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PARACE]!inrÈSE.  —  Ce  mot  Paracentèse  (de  Tcapa,  à  travers,  et 
x£VTéu),  je  pique)  est  employé,  dans  son  acception  la  plus  large,  pour  désigner 
une  opération  dont  le  but  est  de  retirer  un  liquide  accumulé  et  collecté 
dans  une  partie  quelconque  du  corps,  et  principalement  dans  une  cavité 
Creuse.  Que  le  liquide  soit  séreux,  purulent  ou  sanguinolent,  qu*il  se  soit 
accumulé  dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine,  dans  le  péricarde,  dans  une 
â^vialc,  peu  importe,  l'opération  qui  consiste  à  le  retirer  se  nomme  pa- 
racentèse, et  en  acceptant  la  défmition  du  mot  dans  toute  sa  rigueur,  on 
fiTDuverait  encore  la  paracentèse  de  l'œil,  de  la  vessie,  du  crâne,  du  sinus 
maxillaire,  etc. 

Entre  les  mots  paracentèse  et  ponction  la  différence  n'est  donc  pas. 
grande,  et  cependant  on  ne  dit  pas  paracentèse  exploratrice  comme  on  dit 
ponction  exploratrice  :  la  raison,  c'est  que  le  mot  paracentèse  implique 
lo\ijour>î  ridée  de  retirer  le  liquide  pour  lequel  la  ponction  a  été  faite. 

Certaines  paracentèses  ont  reçu  d^s  noms  spéciaux  :  ainsi  la  ponction  de 
la  poitrine  a  reçu  le  nom  de  thoracentèse.  Ajoutons  qu'on  a  toujours  soin 
de  faire  suivre  le  mot  paracentèse  du  nom  de  l'organe  qui  est  le  siège  de 
Topération  :  paracentèse  de  l'œil,  paracentèse  de  la  vessie.  Néanmoins, 
sans  que  je  m'en  explique  trop  la  cause,  le  mot  de  paracentèse  sans  autre 
désignation  est  réservé  pour  la  ponction  des  liquides  péritonéaux  et  prin- 
cipalement de  l'ascite;  l'usage  a  prévalu,  et  cette  expression  «  pratiquer 
la  paracentèse  »  est  synonyme  de  ponctionner  et  évacuer  le  liquide  abdo- 
minal. 

Je  n*ai  pas,  dans  cet  article,  à  m'occuper  de  toutes  les  paracentèses  qu'on 
trouvera  décrites  ailleurs  au  sujet  des  organes  ou  des  séreuses  qui  sont  le 
siège  de  collections  liquides  (Voy,  PÉRiCAnoE,  PorramE,  Vessie,  etc.)  :  la  pa- 
racentèse abdominale  elle-même  a  été  ébauchée  dans  le  remarquable  arti- 
cle de  Henri  Gintrac  sur  I'Ascite  et  sur  son  traitement  [Voy.  Asqte,  t.  111, 
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p.  504).  Je  n'ai  donc  à  exposer  ici  que  le  manuel  opératoire  de  la  para- 
centèse abdominale,  avec  ses  indications,  ses  contre-indications,  avec  les 
complications  qui  peuvent  en  être  la  conséquence  et  les  moyens  d'éviter 
ces  complications. 

IndJcationSy  oontre-indJcsatioiiSy  manuel  opératoire.  —  Les- 
indications  de  la  paracentèse  sont  basées  sur  la  quantité  et  sur  la  per- 
sistance du  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  Quand  le  liquide  atteint 
les  fortes  proportions  de  8,  10,  12  litres  et  au  delà,  quand  le  diaphragme 
repoussé  par  en  haut  entrave  le  fonctionnement  des  poumons  et  du  cœur 
et  apporte  une  gène  notable  à  la  respiration,  il  faut  opérer.  La  paracen- 
tèse est  encore  indiquée  lorsqu'un  épanchcment,  même  de  moyenne 
intensité,  a  résisté  aux  différents  moyens  médicaux  mis  en  usage  ;  l'abon- 
dance du  liquide  et  sa  persistance  à  ne  pas  se  résorber  sont  donc  le» 
deux  indications  principales  de  la  paracentèse. 

L'opération  sera  toujours  précédée  d'un  examen  minutieux  de  la  région 
abdominale.  On  aura  soin  de  s'assurer  de  la  position  respective  du  liquide 
et  de  l'intestin,  il  faudra  savoir  si  le  liquide  est  libre  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  ou  s'il  est  enkysté;  on  recherchera  s'il  n'existe  pas  d'adhérence,  et 
si  par  hasard  une  anse  intestinale  n'est  pas  soudée  aux  parois  surlesquelles> 
doit  porter  la  ponction.  On  obtient  ces  divers  renseignements  par  la  per- 
cussion méthodiquement  pratiquée,  le  malade  étant  d*abord  couché  sur  le 
dos,  puis  alternativement  incliné  sur  le  côté  droit  et  sur  le  côté  gauche. 
Ces  premières  précautions  étant  prises,  on  pratique  l'opération. 

Mais  sur  quel  point  doit  porter  la  ponction  abdominale?  A  part  les 
quelques  cas  particuliers  (péritonite  chronique,  tumeurs  adhérentes)  où 
l'opérateur  devra,  pour  faire  la  ponction,  s'inspirer  des  résultats  de  son 
exploration,  à  part  ces  quelques  cas  particuliers,  existe-t-il  un  lieu 
d'élection? 

On  a  tour  à  tour  indiqué  l'un  des  points  de  la  ligne  blanche  au-dessu«( 
et  au-dessous  de  l'ombilic,  la  ponction  directe  de  l'ombilic  (Ollivier, 
Forget)  ;  on  a  conseillé  de  choisir  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  les 
fausses  côtes  et  l'épine  iliaque  (Sabatier),  ou  encore  le  centre  d'un 
triangle  formé  par  l'ombilic,  le  sommet  de  l'os  des  iles  et  le  tiers  anté- 
rieur du  rebord  des  fausses  côtes  (Mérat).  Le  lieu  d'élection  admis  au- 
jourd'hui est  celui  qui  avait  été  signalé  par  Monro  et  adopté  par  lioyer;  il 
est  placé  au  milieu  d'une  ligne  qui  joindrait  l'ombilic  et  u  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure. 

Ce  point  étant  choisi  et  marqué  à  l'encre,  de  façon  à  éviter  l'une  des 
branches  du  réseau  veineux  qui  est  si  souvent  développé  dans  Tascite,  on 
se  prépare  à  pratiquer  la  ponction. 

A  cet  effet,  le  malade  est  couché  dans  son  lit  et  légèrement  incliné  du 
côté  où  la  ponction  doit  être  faite.  Un  aide  comprime  doucement  le  veiitn^ 
du  côté  opposé,  de  façon  à  refouler  le  liquide  et  à  transformer  par  (»oiis(»- 
quent  les  parois  abdominales  en  plan  résistant.  Alors  ro|H>ntenr  saisit 
le  trois-quarts,  il  a  soin  de  faire  descendre  son  index  jusqu'à  Teiidroit  où 
l'instrument  doit  pénétrer  et,  d'un  coup  sec,  il  enfonce  le  trois-4]uaHs 
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dans  \e  Tentre.  Il  retire  alors  le  dard,  la  canule  restant  en  place,  et  le 
liquide  s'écoule. 

L'écoulement,  d'abord  rapide  et  continu,  se  ralentit  et  devient  même 
intenDÎttent  à  mesure  que  la  quantité  du  liquide  épanché  diminue.  I! 
but  alors  avoir  recours  à  différentes  manœuvres,  qui  consistent  à  intro- 
duire plus  profondément  la  canule,  ou  à  l'incliner  de  différents  côtés  ;  on 
bit  exercer  plus  fortement  la  pression  abdominale  et  on  engage  le  malade 
i  s'incliner  plus  complètement  sur  le  côté. 

Quand  l'écoulement  du  liquide  est  terminé,  on  retire  la  canule^  on 

place  sur  la  petite  plaie  un  morceau  de  diachylum  ou  une  couche  de  col- 

lodion,  et  on  exerce  sur  le  ventre,  au  moyen  de  ouate  et  d'un  bandage  de 

corps,  une  compression  modérée.  Cet  appareil  à  compression  doit  être 

maintenu  en  place,  ou  renouvelé  suivant  le  cas,  pendant  plusieurs  jours. 

Un  cas  spécial  peut  se  présenter,  c'est  la  coïncidence  de  l'ascite  et  de  la 

grossesse.  En  pareille  circonstance,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  toute  opé» 

Talion,  à  moins  que,  suivant  le  conseil  d'01livicr,on  ne  profite  de  la  petite 

tumeur  ombilicale  saillante,  sur  laquelle  une  simple  moucheture  suffit 

pour  obtenir  peu  à  peu  l'évacuation  du  liquide  épanché. 

Cyomplltmtions.  —  Bien  que  l'opération  de  la  paracentèse  soit, 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  une  opération  absolument  innocente, 
on  a  signalé  néanmoins  diverses  complications,  dont  les  principales  sont  : 
rhémorrhagie,  la  syncope,  la  péritonite. 

Vhémorrhagie  se  présente  sous  différentes  formes.  Il  peut  arriver  que, 
h  canule  retirée,  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur  sous  forme  de  suintement 
continu;  c*est  là  un  phénomène  sans  importance  dont  on  a  facilement 
raison  par  la  compression.  Mais  on  a  cité  quelques  exemples,  fort  rares, 
il  est  vrai,  dans  lesquels  Thémorrhagie  s'était  faite  à  l'intérieur  (Je  la 
cavité  péritonéale,  entraînant  la  pâleur,  la  faiblesse  du  sujet,  des  lipothy- 
mies et  la  syncope  (Piédagnel)  ;  il  faudrait  alors  pratiquer  la  ligature  en 
masse,  ou  la  ligature  après  dcbridement. 

La  syncope  consécutive  à  l'issue  d'une  grande  quantité  de  liquide  péri- 
tonéal  a  quelquefois  été  observée;  elle  est  causée  par  Tancmie  cérébrale, 
qui  reconnaît  elle-même  pour  cause  l'afflux  sanguin  dans  les  vaisseaux 
abdominaux  dont  la  circulation  était  depuis  longtemps  entravée.  Pour 
éviter  cet  accident,  on  aura  soin  d'opérer  le  malade  dans  la  position  ho- 
rizontale, on  fera  usage  d'un  trocart  peu  volumineux,  afin  de  ne  pas  vider 
trop  rapidement  le  liquide  péritonéal,  et  on  suspendra  l'opération,  si  le 
malade  a  quelque  tendance  aux  lipothymies. 

La  péritonite  consécutive  à  la  paracentèse  abdominale  est  un  accident 
q^ui  se  présente  rarement,  et  quand  elle  survient,  c'est  en  général  par 
propagation,  l'inflammation  débutant  par  l'orifice  cutané  et  se  propa- 
geant jusqu'à  l'orifice  péritonéal.  Cet  accident  sera  d'autant  mieux  évité 
que  le  trocart  dont  on  fera  usage  sera  moins  volumineux. 

Si  j'insiste  autant  5ur  la  dimension  du  trocart,  c'est  que  j'ai  la  convic- 
tion que  trop  souvent  la  paracentèse  abdominale  est  pratiquée  avec  des 
trocartstrop  volumineux.  L'opération  est  plus  vite  terminée,  j'en  conviens, 
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mais  c'est  souvent  au  détriment  du  malade.  Avec  les  trocarts  volumineux, 
l'écoulement  rapide  entraîne  plus  facilement  la  syncope,  la  plaie  reste 
plus  facilement  fistuleuse  et  l'inflammation  se  propage  plus  facilement  de 
l'orifice  cutané  de  la  fistule  à  l'orifice  péritonéal.  Avec  des  trocarts  de 
petit  calibre,  ces  inconvénients  sont  le  plus  souvent  évités. 

Je  conseille  donc  de  faire  usage  de  trocarls  de  petite  dimension,  avec 
ou  sans  aspiration.  L'usage  de  petits  trocarts  avec  aspiration  sera  surtout 
avantageux  chez  les  gens  dont  les  parois  abdominales  sont  indurées, 
épaissies  ou  œdématiées,  conditions  en  général  réalisées  quand  il  existe 
une  double  lésion  hépatique  et  cardiaque.  Dans  ces  circonstances,  les 
tissus  de  l'abdomen  peu  souples  et  peu  élastiques  sont  impuissants  à  ob- 
struer l'orilice  laissé  par  un  gros  trocart,  et  l'on  emploiera  un  trocart  de 
petit  volume  qui  favorisera  l'issue  du  liquide  au  moyen  de  l'aspiration. 

Il  n'est  pas  utile  que  l'aspiration  ait  toute  son  énergie,  il  suffit  de  irans- 
former  l'aspirateur  en  siphon,  et  l'épanchement  s'écoule  à  travers  une 
ouverture  si  minime  qu'on  n'a  pas  à  redouter  le  trajet  fistuleux  et  les  ac- 
cidents consécutifs. 

La  question  des  injections  péritonéales  ne  fait  pas  directement  partie 
de  l'article  paracentèse,  elle  a  été  traitée  à  l'article  AsaiE  (t.  III,  p.  505). 

Yoyes  la  bibliographie  de  l'article  Ascite. 

Article  PABACiMTftsE  de  llurat  et  A.  Bérard  dans  le  Dictionnaire  de  médecine^  t.  XXIU,  p.  109. 
Article  pARACErrftsK  de  Blandin  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie^  t.  XII,  p.  455. 
Ollitibb,  Remarques  sur  l'opération  de  la  paracentèse  dans  l'hydropisie  ascite  compliquant  la 

grippe  (i4rc/t.  gén.  de  méd.^  1824,  t.  VI,  p.  178). 
DiiDLAroT,  Traité  de  l'aspiration  des  liquides  morbides.  Paris,  1875,  article  AsaTi,  p.  416. 
FtSTT.  Des  complications  de  la  paracentèse  abdominale,  et  des  moyens  d'y  remédier.  Parin,  1873. 

G.    DiEULAFOT. 

PARACOUSIE.  Foi/.  Ouïe  (t.  XXV,  p.  420). 
PARACÉPHALIE.  Voy.  MoNsrnuosrrÉs  (t.  XXIII,  p.  25). 

PARALYSIES.  —  Le  mot  de  Paralysie,  du  grec  xîpaXudt;  (rxpi,  indi- 
quant un  dérangement,  et  Xugiç,  dissolution),  sert  à  désigner  la  diminution 
ou  la  privation  soit  à  la  fois  du  sentiment  et  du  mouvement  volontaire, 
soit  du  sentiment  seul  (Littré).  Le  nom  de  paralysie,  employé  seul, 
s'applique  toujours  à  la  perte  des  mouvements,  et  il  est  absolument  né- 
cessaire de  spécifier  lorsqu'on  veut  lui  donner  une  plus  grande  extension. 

La  paralysie  s'observe  tout  aussi  bien  dans  les  muscles  soumis  à  la  vo- 
lonté que  dans  ceux  qui  sont  soustraits  à  son  action. 

La  vessie  et  l'œsophage  peuvent  être  paralysés  de  même  que  les  mem 
bres  et  la  face. 

Ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite,  les  paralysies  sont  diffuses  ou 
localisées,  complètes  ou  incomplètes  (parésies),  brusques  ou  progressives. 
Pour  établir  une  bonne  classification  des  paralysies,  il  est  nécessaire, 
suivant  le  conseil  de  Landry,  de  «  décomposer  le  mouvement  en  ses  actes 
élémentaires  et  de  déterminer  avec  précision  les  organes  et  les  conditions 
vitales  qui  concourent  à  l'accomplissement  de  chacun  de  ces  actes.  »  On 
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a  iru  à  Vaiiicle  Nerf,  lome  XXIII,  page  407,  que  d'une  manière  géné- 
rale le  système  nerveux  peut  être  considéré  comme  étant  composé  d'un 
axe  cérébro-spinal  et  d'une  partie  périphérique  (nerfs  rachidiens).  Le 
cerreau,  comme  organe  central  et  directeur,  transmet  les  impulsions  vo- 
lootaires,  et  ces  dernières,  à  leur  passage  à  travers  la  moelle  épinière,  se 
modifient  de  manière  à  donner  naissance,  par  l'intermédiaire  des  nerfs,  à 
des  mouvements  coordonnés  dans  les  différents  groupes  musculaires.  Selon 
que  Ton  ou  l'autre  de  ces  trois  éléments  constituants  sera  troublé  dans 
ses  fonctions,  il  y  aura  paralysie;  mais,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le  com- 
prendre» les  caractères  de  cette  dernière  seront  essentiellement  variables. 
Les  lésions  de  l'encéphale  donneront  lieu  à  des  phénomènes  tout  diffé- 
rents de  ceux  que  l'on  observe  dans  celles  de  la  moeHc  épinière  ou  des 
conducteurs  périphériques. 

On  admet  généralement  la  nécessité  d'une  altération  organique  dans  la 
production  de  la  plupart  des  troubles  de  la  motilité.  Cependant  l'existence 
de  paralysies  purement  fonctionnelles  a  été  admise  par  des  autorités  trop 
compétentes  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  d'en  tenir  compte.  Nous  diviserons 
donc  les  paralysies  en  organiques  et  en  fonctionnelles.  Les  premières 
comprendront  l'ensemble  des  paralysies  d'origine  cérébrale,  spinale  et 
périphérique.  Nous  renfermerons  dans  la  même  catégorie  la  paralysie 
ascendante  aiguë,  les  paralysies  bulbaires  et  alternes  ainsi  que  celles  qui 
relèvent  de  la  syphilis,  car  elles  sont  toutes  liées  à  des  lésions  du  cerveau, 
de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs.  Parmi  les  secondes,  nous  aurons  à 
discuter  le  mode  de  production  de  ces  akinésies  que  l'on  observe  dans  le 
cours  et  à  la  suite  des  maladies  aiguës,  ainsi  que  le  problème  si  épineux 
des  paralysies  réflexes  et  hystériques. 

Dans  un  troisième  groupe,  sorte  de  caput  morinum^  nous  rangerons 
toute  une  série  de  troubles  de  la  motilité  dont  l'origine  est  encore  obscure 
ou  inconnue,  ou  qui  présentent  des  caractères  trop  complexes  pour  rentrer 
dans  une  des  précédentes  catégories. 

I.  l>es  paralysies  organiques.  —  §  1 .  Caractères  géiméraux  des 

PARALTSIES  d'oRIGINE  CÉRÉRRALE. 

A.  Paralysies  liées  à  une  lésion  centrale  du  cei^eau.  —  La  plupart 
des  affections  de  l'encéphale  s'accompagnent  de  paralysies,  et  l'on  peut 
dire  d*une  manière  générale  que  ces  dernières  constituent  leur  symptôme 
le  plus  important.  Il  est,  en  elîol,  de  notoriété  vulgaire,  que  toutes  les  cau- 
ses susceptibles  de  déterminer  une  irritation  plus  ou  moins  étendue  de  la 
masse  cérébrale  donnent  naissance  tout  d'abord  à  des  convulsions  et  que, 
si  elles  viennent  à  compromettre  l'intégrité  inéine  de  l'organe,  il  en  ré- 
sulte des  troubles  du  côté  de  la  motilité.  La  physiologie  expérimentale 
nous  en  donne  la  preuve  manifeste.  Chez  les  animaux  auxquels  on  a  pra- 
tiqué des  lésions  des  hémisphères  atteignant  les  noyaux  moteurs,  soit  par 
une  perte  de  substance  (Vulpian),  soit  par  des  injections  interstitielles 
(Nothnagel,  Fournier),  on  voit  immédiatement  apparaître  des  paralysies 
variables  suivant  le  point  lésé  et  dont  la  guérison  est  presque  toujours, 
si  elle  a  lieu^  très-lente  à  s'effectuer. 
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Lorsqu'une  des  parties  de  rencéphale  qui  président  au  mouvement 
(corps  opto-strié,  noyau  lenticulaire)  est  atteinte  d'une  lésion  profonde, 
on  Toit  survenir  une  paralysie  qui  siège  toujours  du  côté  opposé  à  la 
lésion.  C'est  dire  que  V hémiplégie  sera  le  symptôme  caractéristique  des 
affections  de  l'encéphale.  Cette  hémiplégie  peut  être  transitoire  comme 
•dans  l'anémie  et  la  congestion  du  cerveau.  Dans  toutes  les  autres  mala- 
dies de  cet  organe,  elle  est  persistante  parce  qu'elle  tire  son  origine  d'une 
lésion  anatomiquc  définie.  C'est  pourquoi  nous  devons  faire  connaître, 
avant  toutes  les  autres,  cette  forme  de  paralysie.  L'hémiplégie  a  pour 
cause  la  plus  ordinaire  l'hémorrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau; 
cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  ou  d'une  autre  altération  à  mar- 
che lente,  les  symptômes,  tout  en  étant  absolument  les  mêmes,  ont  un 
développement  graduel.  Chez  les  sujets  atteints  de  l'une  ou  de  l'autre  des 
deuxaffections  dont  nous  venons  de  parler,  les  troubles  moteurs  vont  pré- 
senter des  différences  assez  tranchées  suivant  que  l'attaque  aura  été  com- 
plète ou  incomplète.  Dans  le  second  cas,  l'hémiplégie  est  transitoire;  c'est 
à  peine  quelquefois  si  l'on  peut  noter  son  existence.  Au  bout  de  quelques 
jours,  quelquefois  même  de  quelques  heures,  elle  a  disparu,  et  souvent  les 
malades  en  sont  à  ignorer  la  gravité  de  l'accident  qui  vient  de  les  frapper. 

Dans  la  forme  paralytique,  tout  au  contraire,  au  coma  avec  état  caroti- 
que  succède  une  paralysie  très-accentuée  de  la  moitié  du  corps  opposée 
à  la  lésion  de  l'encéphale.  Cette  hémiplégie  est  tantôt  flasque,  tantôt  ac- 
compagnée d'un  certain  degré  de  contracture.  L'état  de  flaccidité  absolue 
des  muscles  correspond  à  une  lésion  cérébrale  très-étendue  :  elle  prouve 
qu'il  n'existe  plus  de  connexions  entre  le  système  nerveux  central  et  ses 
conducteurs;  elle  est  ordinairement  d'un  pronostic  fatal  et  les  malades 
succombent  au  bout  de  peu  de  jours.  En  pareil  cas,  l'excitation  des  par- 
ties périphériques  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  réflexe  :  la  sensibi- 
lité est  presque  entièrement  abolie;  mais  l'électricité  détermine  encoi'e 
des  mouvements  dans  les  muscles,  car  ces  derniers  sont,  au  point  de  vue 
de  leur  structure,  dans  un  état  complet  d'intégrité.  Dans  les  hémiplégies 
ordinaires,  c'est-à-dire  dans  celles  qui  s'accompagnent  d'un  léger  degré 
de  contracture,  l'électricité  détermine  toujours  des  contractions  muscu- 
laires, quoique  un  peu  moins  intenses  qu'à  l'état  normal. 

Marshall-Hall  avait  voulu  faire  de  cette  conservation  de  la  conlractilité 
électrique  qu'il  croyait  complète  un  signe  distinctif  pour  reconnaître  si  le 
siège  de  la  paralysie  était  dans  la  moelle  épinière  ou  dans  le  cerveau.  Se- 
lon lui,  dans  le  premier  cas  il  y  aurait  diminution  de  ce  phénomène  et  exa- 
gération dans  le  second.  Plus  tard,  Duchenne  (de  Boulogne),  en  démon- 
trant que  la  contractilité  électrique  était  également  conservée  dans  les 
paralysies  hystériques  et  même  dans  certaines  paralysies  périphériques,  a 
enlevé  à  ce  signe  une  grande  partie  de  son  impoilance.  En  général,  les 
mouvements  réflexes  sont  diminués  dès  la  production  de  l'hémiplégie. 
D'après  Roscnbach,  si  l'on  pratique  des  excitations  de  la  paroi  abdomi- 
nale sur  des  hémiplégiques,  on  n'obtient  pas  le  i*eti*ait  de  celte  paroi  du 
côté  paralysé  qui  reste  immobile,  tandis  qu'on  le  constate  nettement  du 
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edlé  sain.  Le  même  phénomène  s'observerait  dans  la  contraction  du  ma- 
melon et  du  scrotum,  quoique  moins  nettement.  Il  est  facile  de  com- 
prendre que. ces  signes  n'auront  quelque  valeur  que  lorsque  les  mouve- 
ments réflexes  seront  conservés  du  côté  sain,  ce  qui  n'a  pas  toujours  lieu. 
Djprès  Vulpian,  il  existerait  toujours  chez  les  hémiplégiques  un  état 
c/excitabilité  exagérée  de  la  moitié  de  la  moelle  épinière  du  côté  de  la 
paralysie,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  siège  de  la  lésion.  Ceci  explique 
la  production  des  mouvements,  réflexes  énergiques  que  l'on  obtient  loi*s- 
qu'oa  comprime  chez  ces  malades  un  nerf  moteur  quelconque  du  côté 
paralysé*  le  cubital,  par  exemple.  Il  se  produit  alors  une  douleur  locale 
très-intense,  accompagnée  de  contractions  de  tous  les  muscles  innerves 
par  ce  nerf.  Ce  phénomène  s'observe  au  bout  de  quelques  semaines  après 
le  début  de  l'apoplexie  dans  les  hémiplégies  ordinaires  et  même,  quoique  à 
un  moindre  degré,  dans  les  hémiplégies  flasques.  Doit-on  admettre  qu'il  y 
ait  seulement  dans  ces  différents  cas  exaltation  de  la  motricité  des  nerfs, 
ou  que  ces  mouvements  soient  simplement  produits  par  une  action  centri- 
fuge provenant  de  l'irritation  locale  du  cubital? Nous  ne  le  croyons  pas,  et 
lopiflion  qui  tend  à  faire  admettre  une  action  réflexe  partie  de  la  moitié 
de  la  moelle  en  état  d'hyperesthésie  répond  infiniment  mieux  aux  phé- 
nomènes observés.  Tous  les  muscles  sont  donc  frappés  de  paralysie, 
mais  à  des  degrés  fort  vaiûables,  soit  comme  nombre,  soit  comme  inten- 
sité. C'est  ici  le  lieu  de  signaler  les  paralysies  et  les  parésies  des  muscles 
respiratoires,  qui  ordinairement  sont  toujours  fort  peu  accentuées.  Celles 
des  sphinctei*s  le  sont  davantage  et  ont  un  pronostic  toujours  sérieux. 
Réciproquement,  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  au  contraire  de  la 
contracture  de  ces  derniers,  et  c'est  plutôt  à  une  constipation  opiniâtre  et 
à  une  rétention  d'urine  qu'on  aura  le  plus  souvent  à  remédier.  Nous  n'in- 
sisterons pas  non  plus  sur  l'hémiplégie  faciale  ni  sur  la  paralysie  de  la 
langue.  Du  côté  des  muscles  de  l'œil,  le  droit  interne  est  plus  souvent 
intéressé  que  le  droit  externe.  C'est  à  ces  parésies  que  l'on  doit  le  phéno- 
mène décrit  par  Prévost  (de  Genève)  sous  le  nom  de  déviation  conjuguée 
des  yeux.  D'après  Rosenthal,  à  la  face,  la  paralysie  cérébrale  occuperait 
de  préférence  les  releveurs  de  l'aile  du  nez,  quelquefois  le  buccinateur, 
ainsi  que  les  muscles  animés  par  les  filets  respiratoires  du  nerf  facial. 
Eckard  a  prouvé  que  Tirritation  expérimentale  du  corps  strié  ou  de  la  couche 
optique  produit  des  contractions  dans  les  muscles  du  côté  opposé  de  la 
face.  Enfin  Duplay,  dans  un  travail  déjà  ancien,  a  observé,  dans  des  cas 
où  il  s'agissait  de  foyers  circonscrits  dans  le  corps  opto-strié,  le  fait  très- 
rare  de  paralysies  complètement  isolées  de  certains  muscles  de  la  face. 
En  général,  tous  les  muscles  animés  par  le  nerf  facial  sont  paralysés, 
-excepté  l'orbiculaire  des  paupières.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause 
pi-ochaine  de  cette  imnmnité,  et  la  lumière  n'est  pas  encore  absolument 
faite.  La  plupart  des  auteurs  l'attribuent  à  une  communication  entre  les 
noyaux  d'origine  des  deux  nerfs,  ce  qui  est  conforme  aux  expériences  de 
Vulpian  sur  les  fonctions  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Ce- 
pendant liuguenin  a  signalé  une  exception  à  cette  règle  dans  un  cas  où  il 
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y  avait  une  lésion  de  Tanse  pédonculaire  de  la  base  du  noyau  lenlicu 
faire  ;  mais  ce  fuit  est  très-complexe  et  nous  parait  rentrer  dans  les  condi- 
tions pathogéniqucs  des  paralysies  alternes  (voir  ci-dessous). 

Si  la  lésion  encéphalique  n*est  pas  très-étendue,  et  la  déchirure  des 
fibres  de  la  substance  blanche  pas  trop  considérable,  il  peut  s'établir  alors 
une  sorte  de  circulation  nerveuse  collatérale  et  au  bout  de  quelques 
heures,  de  quelques  jours,  on  voit  la  motricité  revenir  dans  des  points- 
qu*elle  paraissait  avoir  abandonnés  pour  toujours  (Racle).  Certains  au- 
teurs semblent  donner  à  ce  processus  une  interprétation  différente  basée 
sur  la  théorie  des  localisations.  Pour  eux  il  n'y  aurait  là  qu'un  simple 
phénomène  de  suppléance  physiologique,  car  chez  des  malades  en  appa- 
rence guéris  d'une  hémiplégie  ancienne  la  moindre  affection  intercur* 
rente  suflit  à  faire  reparaître  la  paralysie.  Suivant  nous,  ces  phénomènes, 
d'ailleurs  signalés  depuis  longtemps,  sont  susceptibles  de  recevoir  une 
tout  autre  interprétation.  Ne  peut-on  pas  les  attribuer  tout  simplement 
à  des  poussées  congestivcs  autour  des  points  cicatrisés,  voire  même  à 
une  anémie  des  mêmes  régions? 

Au  bout  d'un  certain  temps  et  dans  les  cas  favorables,  la  guérison 
s'effectue  par  la  formation  d'une  cicatrice  ocreuse  ou  d'une  plaque  jaune. 
Alors  la  paralysie  a  disparu  en  grande  partie,  et  ce  n'est  souvent  qu'avet* 
une  certaine  difficulté  qu'on  arrive  à  découvrir  son  existence  antérieure. 
Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner,  si  l'on  trouve  les  muscles  dans  un 
état  différent  suivant  les  conditions  que  nous  venons  de  mettre  en  avant. 
L'hémiplégie  flasque  est,  dans  l'espèce,  assez  rare  ;  par  contre,  on  observe 
très-fréquemment,  au  début  des  accidents,  des  contractures  presque  tou- 
jours liées  à  un  état  d'irritation  des  régions  voisines  du  foyer  malade. 
Ces  contractures  peuvent  être  plus  ou  moins  intenses  suivant  le  degré 
même  de  l'irritation. 

Par  contre,  on  observe  un  état  intermédiaire  entre  la  contraction  et  la 
flaccidité.  On  peut  dire  qu'alors,  le  sens  musculaire  qui  a  son  siégo  dans 
la  moelle  épinière  étant  conservé,  Tétat  physiologique  dos  muscles  reste 
ce  qu'il  était  à  l'état  normal  et  dans  le  repos  (Landry,  Rrondghest),sans 
subir  les  impulsions  volontaires,  puisqu'il  est  séparé  du  contre  d'où  par- 
tent ces  dernières.  Ainsi  se  comportent  les  choses  dans  les  cas  les  plus 
favorables  et  au  début  des  accidents.  Au  contraire,  si  la  lésion  se  trouve 
étendue  à  une  portion  plus  considérable  des  centres  nerveux,  si  une  en- 
céphalite ou  un  ramollissement  secondaires  prennent  naissance  dans  le 
voisinage  des  points  primitivement  lésés,  nous  voyons  se  dérouler  une 
série  de  symptômes  de  la  plus  haute  im|)ortance  et  dont  nous  allons 
fiarler  maintenant.  La  température  prise  au  début  dans  l'aisselle  du  côté 
paralysé  est  plus  élevée  que  celle  du  côté  opposé  :  si  la  paralysie  s'eflace, 
elle  retombe  à  Tétat  normal.  Mais,  si  la  |)ériode  d'atrophie  vient  à  s'ac- 
centuer, elle  s'abaissera  au-dessous  du  chifTre  ordinaire  (Jaccoud).  Alors 
les  phénomènes  moteurs  dont  on  attendait  le  retour  ne  se  montrent  point  : 
tout  au  contraire,  la  paralysie  semble  faire  des  progrès,  et  de  plus,  on 
voit  apparaître  des  contractures.  Ces  phénomènes  ont  une  im[)ortance  trop 
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considérable  pour  que  nous  ne  nous  arrêtions  pas  à  en  étudier  le  méca- 
nisme. D  après  Ludwig  Turck,  pendant  les  quatre  premiers  mois  qui  sui- 
yent  la  production  d'une  hémiplégie,    la   contractilité   électrique  et  la 
nutrition  des  parties  paralysées  restent  normales,  tant  qu'il  ne  se  forme 
pas  dans  la  moelle  de  dégénérescence  secondaire.  Mais  alors  la  réaction 
éfectrique  s'affaiblit  et  s'éteint.  Les  muscles  et  les  nerfs  des  membres 
s'atrophient,  et  des  contractures  irréparables  surviennent,  qu'il  faut  sa- 
Toir   distinguer  de  ces  contractures  précoces  causées  par  Thémorrhagie 
Tentriculaire  et  l'encéphalite  limitante  (Jaccoud). 

Bien  que  le  mode  de  production  des  dégénérescences  secondaires  ait 
été  rapidement  esquissé  (tome  IX)  à  l'article  Contracture  de  ce  Dic- 
tionnaire, nous  croyons  devoir  y  revenir  ici  avec  plus  de  détails,  à  cause 
de  leur  importance  extrême  dans  l'intei'prétation  des  symptômes  des 
paralpies  d'origine  cérébrale. 

Il  est  une  loi  de  physiologie  pathologique  établie  il  y  a  près  de  trente 
ans  par  Waller,  d'après  laquelle  tout  nerf  ou  faisceau  de  fibres  nerveuses, 
lorsqu'il  se  trouve  séparé  de  son  centre  trophique,  ne  tarde  pas  à  être 
atteint  d'une  altération  nutritive  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  dégé- 
nérescence secondaire.  Cette  lésion,  dont  nous  allons  faire  connaître  les 
caractères  anatomiques,  met  obstacle  à  la  conductibilité  des  tubes  ner- 
Tcux  et  peut  aboutir  à  la  longue 'à  une  atrophie  véritable  des  nerfs  et  des 
muscles.  Cette  influence  trophique  a  son  siège  dans  le  corps  opto-strié  et 
-  la  région  motrice  des  circonvolutions  (Voy.  ci^dessous),  pour  les  fibres 
qui  vont,  en  descendant  à  travers  le  pédoncule  et  la  protubérance  an- 
nulaire, passer  par  l'entre-clroisement  des  pyramides  et  constituer  la 
majorité  des  éléments  moteurs  de  la  moelle  épinière  (cordons  antéro- 
latéraux). 

La  physiologie  nous  apprend  encore  qu'un  grand  nombre  de  fibres  ner- 
veuses échappent  à  cette  origine  et  émergent  de  la  substance  grise  de  la 
aïoelle  à  diverses  hauteurs  :  aussi  demeurent-elles  à  l'état  normal  et  con- 
servent-elles aux  muscles  et  aux  nerfs  leur  intégrité.  C'est  à  Ludwig 
Turck  qu'appartient  également  le  mérite  de  cette  découverte  entrevue  par 
Cruveilhier,  et  à  Charcot  ainsi  qu'à  son  école  celui  d'en  avoir  fait  l'appli- 
cation à  toutes  les  maladies  des  centres  nerveux. 

On  a  divisé  les  dégénérescences  secondaires  en  ascendantes  et  en  des- 
cendantes :  les  premières,  liées  à  une  altération  du  cerveau,  intéressent, 
comme  nous  l'avons  vu,  le  cordon  antéro-latéral ;  du  côté  opposé  les 
secondes,  dues  à  une  altération  des  ganglions  intervertébraux,  le  cordon 
postérieur  du  inême  côté.  Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  pre- 
mières, qui  seules  impriment  aux  paralysies  un  cachet  particulier.  A 
mesure  qu'on  suit  les  faisceaux  médullaires  qui  font  suite  à  l'hémisphère 
malade  et  les  troncs  ner>'eux  qui  en  dépendent,  on  rencontre  un  moins 
grand  nombre  de  tubes  nerveux  altérés,  l'axe  central  de  substance  grise 
envoyant  dans  toute  sa  liauteurde  nouvelles  fibres  pour  renforcer  les  fais- 
ceaux de  la  substance  blanche.  En  pareil  cas,  la  lésion  consiste  dans  une 
segmentation  de  la  myéline,  puis  dans  une  infiltration  gianulo-graisseuse 
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avec  flétrissure  et  déchirure  des  tubes  nerveux  et  formation  de  corpuscules 
de  Glùge  en  plus  ou  moins  grande  abondance.  On  peut  observer  aussi  des 
tubes  variqueux  avec  infiltration  gélatiniforme  et  ces  éléments  anatomiques 
singuliers  décrits  par  Ch.  Robin  sous  le  nom  de  myélocytes.  Ces  divers 
troubles  de  nutrition  peuvent  également  apparaître  dans  les  troncs  nerveux 
séparés  de  leurs  centres  (Waller,  Pliilippeauxet  Vulpian).  Maisau  boutd'un 
certain  temps,  ces  derniers  se  régénèrent,  lors  même  que  leurs  connexions 
normales  n*ont  pas  été  rétablies.  D'après  Rouchard,  il  en  serait  de  même 
pour  la  moelle  épinière,  mais  il  ne  cite  aucun  fait  à  Tappui  de  son  asser* 
tion.  Vulpian  a  prouvé  qu'il  était  impossible  de  s'éclairer  sur  ce  point  en 
déterminant  expérimentalement  chez  les  animaux  des  dégénérations 
secondaires  de  la  moelle  épinière.  Au  reste,  dans  ce  dernier  organe,  elles 
se  produisent  beaucoup  plus  lentement  que  dans  les  nerfs,  à  cause  de  la 
longue  durée  de  Tétat  granuleux  des  tubes. 

Charles  Robin  pense  que  les  dégénérations  secondaires  ont  leur  cause 
dans  une  irritation  propagée  par  continuité  de  tissu.  H  s'appuie  pour 
soutenir  son  opinion  sur  la  présence  des  corps  de  Glùge,  qu'on  croit  géné- 
ralement être  des  leucocytes  altérés.  On  peut  objecter  à  cette  interpréta- 
tion que  dans  ce  cas  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  n'est  que  tardive, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  sclérose  véritable.  On  se  gardera 
donc  bien  de  confondre  les  lésions  de  la  dégénérescence  secondaire  avec 
celles  de  la  sclérose  véritable  des  centres  nerveux.  Ce  dernier  processus 
hisiologique  en  diffère  par  les  caractères  suivants.  L'atrophie  des  tubes  a 
lieu  dès  le  début  par  suite  de  la  compression  par  le  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation,  qui  tend  à  les  faire  disparaître.  On  retrouve  toujours 
le  cylindre^ixe  et  les  corps  amylacés  en  très-grande  abondance.  Il  peut 
aiTÎver  que,  dans  un  cordon  médullaire  atteint  de  dégénérescence  secon- 
daire, un  certain  nombre  de  tubes,  grâce  à  leur  origine,  échappent  pour 
un  certain  temps  aux  altérations  que  nous  avons  mentionnées.  Lors  de  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  ils  subiront,  comme  leurs  voisins,  les 
mêmes  altérations,  et  la  modification  du  milieu  où  ils  sont  plongés  ne 
pourra  manquer  de  modifier  aussi  leur  vitalité.  C'est  d'après  ces  considé- 
rations que  Rouchard  a  décrit  les  dégénérescences  secondaires  sous  le 
nom  de  scléroses  secondaires  ou  fausses  scléroses,  par  opposition  aux 
scléroses  primitives  ou  scléroses  vraies,  dont  l'origine  se  rapproche  tout  à 
fait  du  processus  inflammatoire  (Voy.  Sgi^rose  et  Moelle  épimère,  t.  XXII, 
p.  019).  La  dégénérescence  graisseuse  des  capillaires  du  cerveau  ou 
mieux  leur  enveloppement  par  la  graisse  est  la  suite  et  non  la  cause  d'un 
ti'ouble  de  nutrition  du  tissu  nerveux  central  (Rillroth). 

Ces  lésions  secondaires,  on  le  voit,  sont  susceptibles  d'entraver  la 
production  du  mouvement  dans  les  muscles,  sans  toutefois  l'abolir 
complètement,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Cette  opinion  est 
également  basée  sur  les  phénomènes  qui  ont  lieu  dans  l'intérieur 
des  nerfs  séparés  de  leur  centre  :  ici  la  dégénérescence  secondaire 
disparaît,  et  la  régénération  des  tubes  a  lieu.  Les  nmscles  répondent 
toujours  à  l'électricité,  et  même  ils  peuvent  conserver  indéiiniment  leurs 
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propriétés,  si  on  a  soin  de  l'entretenir  par  les  moyens  appropriés.  A  Toeil 
nu,  les  parties  atteintes  de  dégénérescence  secondaire  ont  Taspect  de 
IraTëes  grîs-jaunâtre  à  siège  Tariable.  II  existe  également  une  atrophie 
trè»4iiarquée  des  parties.  D'une  façon  générale,  c'est  à  la  suite  de  lésions 
àes  parties  centrales  des  hémisphères  que  surviennent  ces  dégénéresr 
itnces.  En  pareil  cas,  la  lésion  est  surtout  marquée  dans  le  pédoncule  et 
Il  moelle  allongée.  La  dégénérescence  qui,  dans  le  buibe,  suit  la  route 
de  la  pyramide  antérieure  du  côté  correspondant  à  la  lésion,  accompagne 
les  tubes  au  point  de  l'entre-croisement  des  pyramides  et  par  conséquent 
occupe  le  côté  opposé  au  foyer  encéphalique,  pour  y  suivre  le  cordon 
antéro-Iaiéral  ou  plutôt  la  partie  postérieure  de  ce  cordon.  Cette  dégéné- 
ration esl  tout  intérieure,  c'est-à-dire  qu'il  est  très-rare  qu'elle  atteigne 
jusqu'à  la  pie-mère.  On  peut  la  suivre  très-bas  le  long  de  l'axe  médullaire. 
Enfin,  quand  la  portion  externe  de  la  pyramide  elle-même  est  altérée,  le 
faisceau  interne  du  sillon  antéro-latéral  du  côté  de  la  lésion  sera  lui- 
même  dégénéré  quelquefois;  mais  la  lésion  ne  va  que  jusqu'au  milieu  de 
la  région  dorsale.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  nerfs  périphériques, 
non  point  à  cause  d'une  diOerence  dans  le  processus  morbide,  mais  à 
cause  de  simples  différences  anatomiques.  D'après  Cornil,  qui  a  publié 
sur  ce  point  des  recherches  fort  intéressantes,  le  volume  des  nerfs  du 
côté  malade  est  toujours  plus  ou  moins  augmenté,  le  tissu  en  est  plus 
dense  et  plus  résistant;  il  y  a  élai^issemcnt  de  leur  diamètre;  tandis  que 
le  nerf  du  côté  sain  est  blanc,  que  son  névrilème  n'est  pas  sensible- 
ment injecté»  celui  du  côté  malade  est  rosé  et  en  même  temps  couvert  de 
nombreuses  arborisations  vasculaires.  Le  microscope  révèle  une  hyper- 
4rophie  du  tissu  cellulaire  qui  forme  le  névrilème  et  le  périnèvre  ;  mais 
ies  lubes  nerveux  eux-mêmes  ont  conservé  leur  structure  normale.  Todd, 
se  basant  exclusivement  sur  la  clinique,  avait  pressenti  cette  altération  à 
laquelle  il  attribuait  le  développement  des  contractures,  et  Remak  rap- 
portait avec  raison  les  douleurs  dans  les  membres  paralysés,  qu'on  signale 
chez  les  hémiplégiques,  à  cette  compression  des  tubes  nerveux  sensitifs. 
Quant  aux  muscles  du  côté  malade  eux-mêmes,  si  la  paralysie  date  d'un 
certain  temps,  on  les  trouve  atrophiés,  jaunâtres  ou  brunâtres,  au  lieu  de 
présenter  leur  coloration  rouge  normale.  Le  microscope  décèle  rarement  dans 
leur  intérieur  l'existence  d'une  véritable  dégénérescence  graisseuse;  mais 
presque  toujours  les  noyaux  du  sarcolemme  sont  plus  nombreux  qu'à  l'état 
noniial.  D'après  Bouchard,  à  une  période  plus  avancée,  ils  présentent  une 
coloration  feuille  morte  de  leur  tissu  avec  disparition  des  stries  transver- 
sales et  granu  lations  graisseuses . 

Ces  données  anatomiques  une  fois  établies,  passons  aux  modifications 
fonctionnelles  qui  vont  en  résulter  et  qui  impriment  aux  paralysies  an- 
ciennes d'origine  centrale  certains  caractèi*es  tout  à  fait  pathognomoniques. 
Todd,  dans  ses  leçons  sur  les  paralysies,  admet  deux  états  différents  dans 
les  membres  paralysés,  avant  les  contractures  définitives.  Tout  d'abord  les 
muscles  diffèrent  à  peine  de  l'état  normal  et  conservent  en  majeure  partie 
leur  excitabilité  électrique,  puis  les  membres  présentent  un  relâchement 
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avec  IlétrUsure  et  dwliinire  des  Uib«s  ncrveiix  et  fonnatiaii  de  corpuscules 
deGliige  en  plus  ou  nioJDs  gmnde  abondance.  On  peut  observer  aussi  des 
tubes  variqueux  avec  înQltratioii  f^élatinifonne  et  ces  éléments  a  natu  mi  (pies 
singuliers  décrits  par  Ch,  Robin  sous  le  nom  de  myélocytes.  Ces  divers 
troubles  de  nutrition  peuventégalementapparaitre  dans  les  tronrs  nerveui^ 
séparés  de  leurs  centres  (Waller,  PhlIippeauselVulpian).  Mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  ces  derniers  se  régénèrent,  lors  même  que  leurs  connexions 
normales  n'ont  pas  été  rétablies.  D'après  Boncbard,  il  en  serait  de  inéina 
pour  la  moelle  épinîère,  mais  il  ne  rite  aucun  fait  à  l'appui  de  son  asser 
lion.  Vulpian  a  prouvé  qu'il  était  impossible  de  s'éclairer  sur  ce  point  er 
déterminant  expérimontalcmeut  cliez  les  animaux  des  dégéncratiom 
secondaires  de  la  moelle  épînière.  Au  reste,  dans  ce  dernier  oi^ane,  ellefl 
se  produisent  beaucoup  plus  lentement  que  dans  les  neris,  à  cause  de  là 
longue  durée  île  l'état  i^ranulcui  des  tubes.  | 

Charles  Kobiu  pense  que  les  dégénérations  secondaires  ont  leur  cause 
dans  une  irritation  propagée  par  continuité  de  tissu.  Il  s'appuie  pooT' 
soutenir  son  opîuiou  sur  la  présence  des  corps  de  Glùge,  <{u'on  croit  géoét 
ralemout  être  des  leucocytes  altérés.  On  peut  objecter  à  celte  interprétt» 
lion  que  dans  ce  cas  ta  prolifération  du  tissu  conjonelif  n'est  que  tardiv^ 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  sclérose  véritable.  <)n  se  gardeoj 
donc  bien  de  confondre  les  lésions  de  la  dégénérescenee  sei-oiidaire  nv< 
celles  de  la  sclérose  véritable  des  centres  nerveux.  Ce  dernier  procesH 
bistologiquG  en  diffère  par  les  caractères  suivants.  L'atrophie  des  tubesi 
lieu  dès  le  début  pur  suite  de  la  compression  par  le  tissu  eonjonctif  i 
nouvelle  foniiation.  qui  tend  à  les  faire  disparaître.  On  retrouve  toujoin 
le  cylindre-axe  et   les  corps  amylacés  eu  très-grande  abondance.  Il  pe4 
arriver  que,  dans  un  cordon  mcdulbire  atteint  de  dégénéresci'ure  second 
dairc,  un  certain  nombre  de  tubes,  grâce  ù  leur  origine,  éclliippeul  poa^< 
un  certain  temps  aux  altérations  que  nous  avons  mentionnées.  Lors  de  V^ 
prolifération  du   tissu   coujonctif,  ils  subii'ont,  comme  leurs  voisins,  L^^ 
mêmes  nltmtions,    et  la  modification  du  milieu  où  ils  sont  plongi's    -<^ 
pouira  manquer  de  moditier  aussi  leur  vitalité.  C'est  d'après  ces  runsi-^^ 
rations  que  Bouchard  a  décrit  les   dégénérescences  secondaires  soi 
nom  de  scléroses  secondaires  ou  fausses  scléroses,  \r.\t  oppusîtii 
scléroses  primitives  ou  scléroses  vraies,  dont  l'origiae 
faililu  processus  inllammatoire  (Voy, 
p.  019).   La  dé^néresL-ence 
mieux  leur  enveloppement 
lix>iiblc  de  nutrition  du 

Ces   lésions  secondai 
production   du   mouvi 
complètement,  du  nii 
également    basée 
des  nerfs  st-parês 
dispunill.  et   la  r 
toujours  à  l'élcctri 
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complet  et  s'atrophient  rapidement.  Leur  contractilité  sous  Finfluence  da 
galvanisme  est  très-faible  ou  nulle.  Les  pulsations  artérielles  sont  amoin- 
dries. Il  se  manifeste  de  Tœdème  dans  les  parties  déclives.  A  ce  degré, 
la  paralysie  peut  disparaître,  rester  stationnaire  ou  passer  à  l'état  de  rigi- 
dité. Cette  dernière,  ainsi  que  nous  Tavons  fait  pressentir,  a  son  origine 
exclusive  dans  les  dégénérescences  secondaires.  Bien  qu'il  soit  actuel- 
lement démontré  que  dès  le  sixième  jour,  à  la  suite  d'une  attaque  apo- 
plectique, le  cordon  latéral  du  côté  paralysé  présente  déjà  des  indices 
manifestes  de  dégénérescence  graisseuse,  il  n'en  est  pas  moins  certain 
que  ce  travail  morbide  ne  se  révèle  encore  par  aucun  phénomène  exté- 
rieur. Les  contractures  primitives  sont  essentiellement  liées  à  l'irritation 
du  foyer  malade,  et  la  moelle  n'y  est  encore  pour  rien.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  contracture  tardive  qu'on  observe  dans  la  plupart  des  hémi- 
plégies anciennes,  et  qui  tire  son  origine  de  la  compression  des  tubes 
nerveux  dans  l'intérieur  de  la  moelle  atteinte  de  dégénérescence  secon- 
daire. Il  en  sera  également  de  même  à  la  suite  de  toutes  les  causes 
susceptibles  de  produire  les  mêmes  altérations  dans  la  moelle  épinière, 
telles  que  traumatismes,  tumeurs,  cicatrices,  etc.  La  contracture  des 
muscles  paralysés  est  donc,  en  pareil  cas,  le  symptôme  prédominant, 
celui  que  nous  allons  étudier  dans  tous  ses  détails.  Il  a  été  considéré 
jusqu'ici  par  la  plupart  des  auteurs  comme  l'indice  d'un  état  irritatif  des 
centres  nerveux.  Nous  savons  maintenant  qu'il  dépend  au  contraire  d'un 
travail  atrophique  dans  les  organes  de  transmission,  aboutissant  à  la 
compression  des  tubes  nerveux  ainsi  qu'à  leur  irritation  secondaire. 

Partant  de  ces  données  physiologiques,  R.  R.  Todd  divise  les  hémi- 
plégies en  trois  espèces  différentes  :  1*  les  hémiplégies  flasques;  2*  celles 
avec  rigidité  précoce  apparaissant  au  moment  même  de  l'attaque  ;  3^  enfin 
celles  (et  ce  sont  les  plus  fréquentes)  dans  lesquelles  les  muscles  para- 
lysés, flasques  au  début,  sont  pris  tardivement  de  contractures  suscepti- 
bles elles-mêmes  de  devenir  permanentes.  Cette  division,  comme  on  a  déjà 
pu  le  pressentir,  présente  une  très-grande  importance.  Jusqu'à  présent,  ces 
contractures  étaient  exclusivement  considérées  comme  étant  la  consé- 
quence d'une  encéphalite,  ce  qui  est  vrai  pour  les  contractures  récentes 
et  ne  l'est  plus  pour  celles  qui  apparaissent  au  bout  d'un  certain  temps. 
Sur  trente-deux  observations'  d'hémiplégies  anciennes  analysées  par 
Bouchard  dans  son  travail,  il  n'y  en  a  qu'une  seule  d'hémiplégie  flasque 
ayant  une  origine  ancienne.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  au  début  des  accidents,  les  muscles  ne  répondent  plus  à  Télec- 
tricité,  car,  même  en  l'absence  de  contractures  secondaires,  par  le  seul 
effet  de  la  paralysie  longtemps  prolongée,  ils  tombent  en  dégénérescence 
graisseuse.  Les  déformations  liées  à  un  pareil  état  des  organes  doivent  at- 
tirer notre  attention.  Chez  presque  tous  les  sujets  atleints  d'hémiplégies 
anciennes,  on  remarque  que  l'avant-bras  du  côté  malade  est  en  demi- 
flexion  sur  le  bras,  position  due  à  la  contracture  du  muscle  biceps,  qu'on 
peut  sentir  tendu  comme  une  corde  rigide.  Il  est  très-diflicile  de  produire 
uu  changement  quelconque  dans  cette  position,  ainsi  que  d'imprimer  à 
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rarlicuUtion  du  coude  les  mouyements  qui  lui  sont  propres.  Il  semble, 
en  pareil  cas,  qu'on  ait  à  Taincre  des  muscles  atteints  de  rigidité  cada- 
Yèrîquc,  et  l'on  sait  combien  cette  dernière  est  s#uvent  dilYicile  à  sur- 
monter, surtout  si  Ton  ne  veut  pas  amener  de  déchirures.  Dans  les  hémi- 
pUgies  anciennes  plus  encore  que  dans  celles  de  date  récente,  on  trouve 
nifinent  tous  les  musdes  du  corps  également  paralysés,  et  tous  les  mus- 
cles paralysés  ne  sont  pas  rigides  pour  cela.  En  général,  la  paralysie  se 
limite  à  ceux  des  membres  et  n'envahit  pas  le  tronc.  Les  contractures 
musculaires  affectent  une  sorte  de  régularité  dans  leur  distribution.  La 
contracture  tardive  des  muscles  de  la  face,  en  tirant  la  joue  du  côté  opposé, 
a  souTent  fait  admettre  l'existence  d'une  paralysie  alterne  qui  n'existait 
pas.  De  plus,  la  rigidité  musculaire  est  toujours  moins  forte  et  plus  limi- 
tée au  membre  pelvien.  Cela  s'explique  par  cette  particularité  anatomique 
que  les  faisceaux  nerveux  qui  constituent  les  nerfs  du  membre  supérieur 
ont  presque  tous  leur  origine  dans  l'encéphale,  tandis  qu'un  grand  nombre 
des  fibres  cpii  vont  au  membre  inférieur  prennent  naissance  dans  la 
moelle  èp'mière  à  diverses  hauteurs.  Au  membre  thoracique,  la  rigidité 
oe  s^observe  pas  non  plus  au  même  degré  dans  tous  les  muscles.  Presque 
toujours  la  position  du  bras  se  trouve  suivant  la  résultante  de  l'action  de 
la  pesanteur.  L'abduction  peut  être  quelquefois  limitée  à  cause  de  l'état 
permanent  d'adduction  dans  lequel  le  membre  est  toujours  placé.  Dans 
d'autres  circonstances,  rares,  à  la  vérité,  la  contracture  du  grand  pectoral 
peut  tenir  le  membre  rapproché  du  tronc  :  l'abduction  se  trouve  alors 
gènèe,  et  l'humérus  porté  dans  la  rotation  en  dedans.  Les  muscles  de 
l'avant-bras  et  de  la  main  sont  totalement  contractures  et  le  degré  de 
cette  contracture  est  quelquefois  très-prononcé  et  aboutit  à  des  déforma- 
tions articulaires  :  on  détermine  toujours  de  la  douleur  lorsqu'on  s'ef- 
force d'en  triompher.  Il  ne  s'agit  point  là  d'uh  phénomène  réflexe  comme 
pour  la  plupart  des  autres  contractures.  Çharcot  et  Bouchard  ont  démon- 
tré que,  sous  l'influence  de  Tanesthésie  par  le  chloroforme,  ces  déforma- 
tions ne  disparaissaient  point  et  qu'on  parvenait  seulement  à  les  modifier 
légèrement.  L'inégalité  dans  le  mode  de  distribution  des  paralysies  nous 
donne  l'explication  de  leur  production  :  il  s'agit  tout  simplement  de  la 
prédominance  d'un  groupe  musculaire  sur  un  autre.  Chez  les  sujets  at- 
teints d*atrophie  unilatérale  et  congénitale  du  cerveau,  on  peut  tour  à 
tour  placer  le  membre  dans  la  flexion  et  l'extension,  comme  on  ferait 
un  ressort. 

On  peut  admettre  quatre  formes  de  déviations  du  membre  supérieur 
dans  les  hémiplégies  avec  contractures  tardives  :  1*  flexion  avec  prona- 
tion ;  2*  flexion  avec  supination  ;  3*  extension  avec  pronation  ;  4°  exten- 
sion avec  supination.  La  première  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  la 
troisième  et  la  quatrième  constituent  presque  des  exceptions.  Souvent, 
par  suite  de  la  flexion  prolongée  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main,  il 
arrive  que  les  ongles  finissent  par  entrer  dans  les  chairs  et  déterminent 
de  la  sorte  la  production  d'ulcères  sanieux. 

Enfin,  si  la  déformation  de  l'avant-bras  date  de  la  première  enfance, 
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la  main  présente  dans  sa  région  dorsale  une  surface  régulièrement  con- 
vexe. Ce  symptôme,  signalé  pour  la  première  fois  par  Cotard,  peut  servir 
à  fixer  la  date  de  Thémiplégie  chez  les  sourds-muets  et  les  idiots.  Au 
membre  inférieur,  les  attitudes  paralytiques  dues  à  la  contracture  sont 
moins  accusées  dans  la  majorité  des  cas.  Le  membre  demeure  dans  son 
axe  normal  sans  rigidité  appréciable.  C'est  du  côté  de  la  région  tibio-tar- 
sienne  que  les  phénomènes  d'antagonisme  se  font  remarquer  avec  toute 
leur  intensité.  Pour  l'ordinaire,  le  pied' est  tourné  dans  l'attitude  du  pied- 
bot  varus,  par  suite  de  la  prédominance  des  muscles  de  la  région  interne 
et  postérieure  sur  ceux  de  la  région  externe.  On  a  noté  aussi  des  pieds- 
bots  équins,  dus  à  la  contracture  du  tendon  d'Achille.  11  n'est  pas  rare 
que  ces  déviations  présentent  un  degré  très-adouci.  D'une  manière  géné- 
rale, ce  n'est  que  plusieurs  mois,  même  une  année  après  l'attaque  ini- 
tiale, qu'apparaissent  les  contractures  (Andral,  Todd).  Elles  prennent  naia- 
snncc  graduellement  et  comme  à  la  sourdine,  alors  qu'on  croit  être  sur  la 
voie  d'une  guérison  complète.  Je  crois  que  l'élément  douleur  sera  d'une 
grande  utilité  pour  les  soupçonner  tout  au  moins.  C'est  par  les  muscles 
de  l'avant-bras  qu'elles  débutent  :  aussi  doit-on  surveiller  très-attentive- 
ment ces  derniers.  Déjà  au  troisième  mois  le  membre  commence  à  pren- 
dre une  attitude  vicieuse,  ce  qui  prouve  que  les  contractures  vont  sur- 
venir. On  peut  donc  fixer  leur  première  apparition  vers  le  deuxième  mois. 
Le  mal  débute  par  les  doigts  et  affecte  une  marche  ascendante  des  extrémi- 
tés vers  le  tronc.  Dans  les  contractures  primitives,  l'effort  pour  vaincre  la 
rigidité  accroît  la  résistance  ;  c'est  tout  le  contraire  dans  les  hémiplégies 
anciennes.  Les  émotions,  les  douleurs,  la  menstruation,  font  augmenter  les 
contractures  (Bouchard).  Chose  singulière,  les  courants  induits  déterminent 
des  contractionsassezénergiques  dans  cesmuscles  déjà  en  partie  atrophiés. 
Enfin  nous  dirons  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  on  voit  survenir  dans 
les  paralysies  d'origine  cérébrale  des  crises  épilepti formes  liées  aux  alter- 
natives de  congestion  et  d'anémie  qui  se  produisent  autour  des  points 
malades,  ou  à  la  propagation  de  la  sclérose  aux  divers  centres  moteurs  du 
bulbe  rachidien.  Notons  en  dernier  lieu  l'épilepsie  spinale  qu'on  provoque 
quelquefois  en  maintenant  brusquement  un  membre  dans  l'extension,  et  ces 
phénomènes  singuliers,  décrits  dans  ces  derniers  temps  sous  les  noms 
d'hémichoréeei  d'a//i<//ore  (llammond,  Gairdner,  Weio  (Mitchell).  Si  nous 
îîvons  Uinl  insisté  sur  ces  troubles  moteurs  liés  aux  hémiplégies,  c'est  parce 
que  ces  dernières  sont  la  seule  manifestation  des  altérations  de  l'encéphale 
intéressant  les  centres  moteuï*s.  Lesl  ésions  qui  atteignent  à  la  fois  les  deux 
hémisphères  sont  accompagnées  de  coma  et  de  résolution  complète,  états 
que  nous  différencions  d'avec  la  paralysie  et  qui  ne  sont  pas  compatibles 
avec  une  sunie  de  longue  durée.  Les  troubles  du  côté  de  la  sensibilité 
sont  aussi  fort  intéressants  à  étudier  dans  les  paralysies  d'origine  céré- 
brale. Elle  est  ordinairement  conservée,  excepté  quelquefois  au  début  de 
l'attaque  et  pendant  les  quelques  heures  qui  la  suivent.  En  génénil,  il  y 
a  un  certain  ralentissement  dans  la  transmission  des  inq)ressions  sensi- 
tives,  ainsi  que  Urown-Sequard  l'avait  signale  depuis  longtemps;  souvent 
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un  peu  d^byperesthésie  liée  à  rirritation  des  parties  voisines  du  foyer 
malade.  Les  anciens  avaient  parlé  d'hémiplégie  avec  anesthésie  complète 
du  côlé  paralysé.  Les  recherches  modernes  ont  prouvé  Texactitude  de  leur 
observation.  Charcot  et  Yayssière  sont  arrivés,  par  l'anatomie  pathologique 
et  11  physiologie  expérimentale,  à  attribuer  ce  symptôme  à  une  lésion  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante  de  Reil  (Voy.  Tarticle  SsNsiBirjTÉ). 

Mais,  outre  les  troubles  de  la  motilité  et  du  sentiment,  on  xencontre 
encore  dans  les  paralysies  d'origine  cérébrale  une  série  de  désordres  du 
côté  de  la  nutrition  que  nous  devons  mentionner  ici.  Ils  sont,  à  la  vérité, 
moins  fréquents  et  moins  accusés  que  dans  les  lésions  de  la  moelle  elle- 
même,  car,  ici,  cette  dernière  a  conservé  en  partie  son  intégrité  et  est 
encore  susceptible  d'exercer  son  action  trophique  sur  les  nerfs  périphé- 
riques et  les  tissus  auxquels  ils  se  rendent.  Parmi  ces  troubles  de  la  nu- 
trition, nous  signalerons  en  première  ligne  le  decubitus  acutus.  Les  Alle- 
mands ont  désigné  sous  ce  nom  la  production  rapide  d'une  eschare 
léssière  du  côté  paralysé,  chez  les  sujets  atteints  d'une  affection  céré- 
brale déterminant  une  hémiplégie.  Tout  d'abord,  on  voit  apparaître  dans 
la  région  une  bulle  transparente,  qui  ne  tarde  pas  à  se  rompre,  donnant 
naissance  à  un  ulcère  sanieux  qui  envahit  bientôt  les  parties  voisines. 
Charcot  a  observé  ce  phénomène  non-seulement  sur  des  malades  de 
la  Salpétrière,  mais  encore  sur  des  soldats  atteints  de  lésions  par  coup 
de  feu  de  l'un  des  hémisphères  cérébraux.  Le  décubitus  acutus  n'existe 
pas  toujours,  et  il  est  permis  de  se  demander  pourquoi  les  hémiplégiques 
traités  en  ville  avec  tous  les  soins  de  propreté  désirables  ne  présentent 
presque  jamais  d*eschares  au  sacrum.  La  pression  exercée  sur  les  par- 
ties malades  dans  une  position  invariable,  l'action  irritante  des  urines 
ou  des  matières  fécales  sur  les  tissus,  me  paraissent  jouer  un  rôle  im- 
portantdans  leur  production.  On  a  signalé,  en  outre,  l'existence  d'altéra- 
tions du  côté  des  articulations,  liées  évidemment  à  la  lésion  du  système 
nerveux  et  déterminant  des  symptômes  souvent  très-accusés  (Charcot  et 
Bail).  Ces  arthropathies  localisées  au  côté  malade  siègent  pour  l'ordi- 
naire au  membre  supérieur.  Elles  sont  presque  toujours  consécutives  à 
des  lésions  nécrobiotiques  étendues  (ramollissement  blanc  ou  formes 
diffuses  d'hémorrhagie).  Elles  se  développent  quinze  jours  ou  un  mois 
après  Tattaque,  c'est-à-dire  au  moment  de  l'apparition  des  contractures 
tardives.  Sans  cause  appréciable,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
dans  les  membres  paralysés,  surtout  au  niveau  des  jointures.  Les 
articulations  se  tumélient,  elles  sont  douloureuses,  et  il  se  produit  un 
épanchement  séro  purulent  ou  purulent  dans  leur  intérieur.  Les  gaines  ten- 
dineuses participent  à  ce  processus,  qui  peut  aboutir  à  une  arthrite  puru- 
lente aiguë.  Cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  les  symptômes 
de  l'arthrite  sèche  que  l'on  observe.  Quels  que  soient  du  reste  les  carac- 
tères de  la  lésion,  elle  n'est  presque  jamais  aussi  intense  que  lorsqu'elle 
se  rattache  à  une  autre  origine.  Ici,  des  difficultés  se  présentent  encore 
en  ce  qui  concerne  la  pathogénie.  On  a  parlé  de  nouveau  de  l'inimobi- 
lité  prolongée  (Uitzig),  des  frottements  qui  se  passent  dans  l'articulation 
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de  l'épaule,  dont  les  muscles  ont  perdu  leur  tonicité.  Ces  objections  nous 
importent  peu  :  l'existence  des  mêmes  désordres  dans  d'autres  articula- 
tions et  la  rapidité  dans  l'apparition  des  lésions  sont  suffisantes  à  faire 
éloigner  de  semblables  modes  d'interprétation.  Au  reste,  on  a  vu  des 
malade;^  présenter  une  arthrite  paralytique  de  l'épaule  alors  qu'ils  ne 
pouvaiet  ^h  exécuter  le  moindre  mouvement.  Mais,  ainsi  que  Volk- 
mann,  Charcot  et  Bail  l'ont  remarqué,  ces  arthropathies  sont  plus  fré- 
quentes dans  l'ataxie  locomotrice  que  dans  les  paralysies.  Les  troubles  de 
nutrition  se  manifestent  dans  les  muscles  par  de  l'atrophie,  et  dans  les 
os  eux-méines  par  une  raréfaction  de  leur  tissu.  On  peut  facilement  sec- 
tionner leur  diaphyse  à  l'aide  d'un  scalpel,  ce  qui  explique  la  fréquente 
production  de  fractures  qui  se  consolident  difficilement.  On  a  signalé  en 
outre  des  ecchymoses  sur  la  plèvre,  l'endocarde  et  le  péricarde;  des 
suflusions  hémorrhagiques  dans  la  muqueuse  de  l'estomac.  Enfin,  Schrœ- 
der  van  der  Kolk  et  Aug.  Ollivier  ont  mentionné  une  sorte  de  pneumo- 
nie scléreuse  avec  coloration  ardoisée  des  poumons  chez  les  individus 
qui  succombent  à  une  affection  cérébrale  de  longue  durée. 

Ces  accidents  divers  ont  été  attribués  à  une  perturbation  nutritive  dans 
l'influence  directe  du  système  nerveux  sur  les  tissus  (Samuel).  Nous  de- 
vons signaler  encore  •  des  troubles  fort  singuliers  du  côté  du  système 
vaso-moteur,  sur  lesquels  Chevallier  a  publié,  il  y  a  quelques  années, 
une  monographie  des  plus  intéressantes,  il  s'agit  d*hyp3r(3mie3  d'intei 
site  variable,  toujours  transitoires,  siégeant  sur  les  muqueuses,  mais  le 
plus  ordinairement  sur  la  conjonctive  oculo-palpébrale.  J'ai  vu  autrefois 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  Vulpian,  un  hémiplégique  chez 
lequel  on  pouvait  croire  à  l'existence  d'une  conjonctivite  des  plus  in- 
tenses et  qui,  dès  le  lendemain,  ne  présentait  plus  aucune  trace  d'hyper- 
émie.  il  faut  toujours,  au  point  de  vue  pratique,  avoir  présente  à  l'es- 
prit la  possibilité  de  semblables  désordres,  afin  de  ne  pas  avoir  recours 
à  une  thérapeutique  intempestive. 

B.  Paralysies  liées  à  une  lésion  corticale  du  cerveau.  — Jusqu'à  ces 
dernières  années,  il  était  généralement  admis  en  physiologie  que  les  cir- 
convolutions cérébrales  étaient  inexcitables  et  qu'elles  ne  présidaient  pas 
aux  mouvements  volontaires.  Cependant,  depuis  longtemps  la  clinique 
avait  enregistré  des  faits  de  paralysies  très-certainement  produites  par 
des  lésions  corticales,  quand  les  expériences  de  Fritch  et  Ilitzig  en  Alle- 
magne, David  Ferrier  en  Angleterre,  Carville  et  Duret  en  France,  sont 
venues  prouver  d'une  manière  incontestable  qu'il  existait  une  zone  excito- 
motrice  dans  la  partie  antérieure  du  cerveau,  et  qu'on  devait  chercher 
dans  ce  point  l'origine  de  certaines  paralysies  limitées.  Depuis  lors  les 
observations  cliniques  se  sont  multipliées  et  ont  permis  d'établir  des 
conclusions  sur  une  base  plus  solide.  Comme  pour  les  lésions  centrales, 
il  existe  donc  des  paralysies  liées  aux  lésions  corticales,  et  nous  allons 
en  faire  connaître  les  caractères  généraux.  D'après  Charcot  et  Pitres,  qui 
ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  documents  relatifs  à  la  ques- 
tion,  «  l'écorce  du  cerveau  de  l'homme  n'est  pas  fonctionncllement  ho- 
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niogène  :  une  partie  seulement  des  circonvolutions  est  affectée  à  Texer- 
cice  régulier  des  mouTements  volontaires.  Cette  partie,  que  Ton  peut  ap- 
peler zone  motrice  corticale  y  comprend  le  lobule  paracentral,  la  circon- 
volution frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et 
peut-être  aussi  les  pieds  des  circonvolutions  frontales.  »  Les  lésions  in- 
téressant d'autres  points  des  circonvolutions  ne  déterminent  '  n  trou- 
ble moteur  et  passent  inaperçues.  Si  la  lésion  de  la  zone  motrice  est 
restreinte,  elle  donne  lieu  à  des  monoplégies  limitées  ;  si  elle  est  brusque 
et  étendue,  elle  détermine  une  hémiplégie  avec  tous  les  caractères  de 
celles  qu'on  observe  dans  les  lésions  du  corps  strié  ou  des  couches  op- 
tiques. D'après  Grasset  (de  Montpellier),  le  premier  et  le  principal  carac- 
tère des  paralysies  corticales  est  d'être  circonscrites,  limitées  à  un  groupe 
musculaire  dépendant  soit  d'un  nerf  en  entier,  soit  seulement  de  quel- 
ques-unes de  ses  branches.  Elles  sont  souvent  incomplètes  et  doivent  être 
plutôt  considérées  comme  de  simples  parésies.  En  outre,  elles  sont  pas- 
sagères, transitoires,  facilement  curables  dans  bon  nombre  de  cas,  bien 
que  dans  certains  autres,  lorsque  la  lésion  est  très-étendue,  elles  ren- 
trent dans  le  cadre  des  paralysies  cérébrales  ordinaires.  Leur  début  est 
souvent  progressif,  et  elles  mettent  quelquefois  un  certain  temps  à  en- 
vahir soit  un  membre,  soit  un  côté  du  corps  en  entier.  Cette  marche  est  , 
en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  néo- 
plasme. Enfin,  elles  sont  variables  comme  siège  et  comme  intensité. 

La  température  reste  égale  des  deux  côtés  du  corps  (Charcot).  De  plus, 
dans  la  majorité  des  cas  (L.  Landouzy),  il  ne  se  produit  pas  de  troubles 
Irophiques.  L'électricité  se  comporte  vis-à-vis  des  muscles  paralysés 
comme  dans  les  akinésies  ordinaires  d'origine  cérébrale.  Enfin,  et 
c'est  là  un  point  de  la  plus  haute  importance,  les  altérations  de  la  ré- 
gion motrice  déterminent  la  production  de  dégénérescences  secondaires 
absolument  semblables  à  celles  qu'on  rencontre  dans  les  autres  para- 
lysies d'oriffine  cérébrale.  L'existence  de  contractures  tardives  ne  sera 
donc  pas  un  argument  suffisant  pour  prouver  que  la  lésion  n'est  pas 
corticale. 

Ces  données  générales  une  fois  admises,  il  nous  reste  à  étudier  de 
plus  près  ces  paralysies,  aies  mettre,  comme  le  dit  Grasset,  plus 
exactement  en  rapport  avec  le  siège  même  des  lésions.  Assurément,  les 
observations  qu'on  peut  présenter  à  l'appui  de  telle  ou  telle  localisation 
sont  encore  peu  nombreuses;  beaucoup  sont  incomplètes.  Toutefois, 
plusieurs  d'entre  elles  permettent  de  conclure  que  certaines  paralysies 
de  points  variés  du  corps  correspondent  à  des  lésions  de  points  variés 
de  la  lone  motrice. 

D'après  Charcot,  les  hémiplégies  complètes  répondent  à  une  alté- 
ration «  du  lobule  paracentral,  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et  peut-être  aussi  des  pieds 
des  circonvolutions  frontales.   » 

Dans  les  paralysies  qui  portent  exclusivement  sur  les  membres,  l'en- 
semble des  autopsies  tend  à  faire  admettre  que  la  lésion  intéresse  la 
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partie  supérieure  de  la  zone   motrice,  c'est-a-dire  la  partie  supérieure^ 
des  circonvolutions  ascendantes  et  le  lobule  paracentral. 

Lorsque  le  membre  supérieur  seul  est  atteint,  la  lésion  siège  dans  le- 
tiers  moyen  de  la  circouYolution  frontale  ascendante  du  côté  opposé. 
Ce  résultat  parait  être  le  mieuK  acquis  enlre  tous  et  permet  d'assigner 
d*une  manière  très-précise  le  siège  des   mouvement  du  membre  supé- 
rieur  (Maurice  Raynaud,  J.  Rendu,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  les  paralysies  du  membre  inférieur  seul,  qui  du 
reste  sont  très-rares,  Luys  a  toujours  trouvé  l'atrophie  portant  sur 
le  même  point,  à  Tunion  de  la  deuiûème  circonvolution  frontale  avec  la 
frontale  ascendante. 

Les  paralysies  de  la  lace  seule,  c'est-à-dire  celles  qui  intéressent  seu- 
lement les  muscles  innervés  par  la  portion  du  ncîrf  £sicial  dite  fadat 
inférieur^  dépendent  d'une  lésion  de  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de 
a  Eone  motrice  située  vers  le  tiers  inférieur  des  circonvolutions  ascen- 
dantes, au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius  (Charcot  et  Pitres).  Dana 
cette  région  les  paralysies  peuvent  être  encore  plus  limitées. 

Grasset  et  L.  Landouzy  ont  signalé  des  cas  de  paralysie  du  releveur  de 
la  paupière  supérieure  seul  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale,  sans- 
qu'aucun  des  autres  muscles  innervés  par  le  moteur  oculaire  commun 
fût  compromis.  Le  siège  précis  de  la  lésion  cérébrale  productrice  de  ce 
désordre  n'est  pas  encore  connu  d'une  manière  précise,  bien  qu'il  y  ait 
tout  lieu  d'admettre  qu'il  soit  dans  la  région  postérieure  du  lobe  parié 
tal.  Enlin,  il  peut  eiûster  une  paralysie  intéressant  tout  à  la  fois  la  face- 
et  le  bras  du  côté  opposé  :  dans  ce  cas,  la  lésion  affecte  les  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale  ascendantes  en  divers  points  de  leur  parcours. 
Des  cas  de  ce  genre  consécutifs  à  un  traomatisme  du  crâne  ont  poussé- 
les  chirurgiens  à  tenter  l'aventure  et  à  appliquer  le  trépan.  Seul,, 
jusqu'ici,  J.  Lucas-Championnièrc  est  arrivé  par  ce  moyen  à  faire  dispa- 
raître la  paralysie  et  à  guérir  son  malade.  Dans  les  deux  conservations 
rapportées  par  Proust,  Tillaux  et  Terrillon,  la  lésion  cérébrale  était  trop 
profonde  et  trop  étendue  pour  qu'il  fût  possible  d'obtenir  un  résultat 
favorable. 

Depuis  lors,  on  s'est  efforcé  de  fixer  le  point  précis  de  la  voûte  crâ- 
nienne correspondant  aux  diverses  circonvolutions  (Broca,  Féré),  aiin  de 
pouvoir,  à  coup  sûr,  tomber  sur  Je  foyer  correspondant  aux  paralysies, 
il  s'agit  la  d'une  source  nouvelle  d'indications  pour  l'opération  du  tré- 
pan, dont  l'avenir  seul  nous  permettra  d'apprécier  l'importance  (Voir 
l'article  Trépan). 

S  2.  Caractères  GÉifÉRAUx  des  paralysies  spinales.  —  L^es  paralysies 
liées  à  une  aftèction  de  lu  moelle  épinière  présentent  des  variétés  beau- 
coup plus  nombreuses  que  celles  qui  proviennent  d'une  lésion  céré- 
brale. C'est  qu'en  effet  les  maladies  de  la  moelle  épinière  sont  infini- 
ment nlns  nombreuses  et  plus  variées  que  celles  de  l'encéphale,  et  que, 
d'autre  part,  les  symptômes  diflèrent  suivant  la  hauteur  de  la  lésion  et 
le  rôle  physiologique  des  parties  compromises.  Une  tumeur  rachidicnne,. 
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loul  ama  bien  qfii'uiie  myélite  aiguë,  est  snsceptible  de  denoer  naissmee 
à  «ne  pn^aiysîe,  et  cela  par  un  mécanisme  tout  différent.  CTest  pourrai 
nous  grouperons  autour  du  symptôme  paralysie  considéré  en  Ivi-nièiBe 
les  iBodîfieatîens  que  lui  imprime  chacune  de  ces  maladies  en  parti- 
cafer.  Naue  examinerons  tout  d'abord  les  symptômes  Kés  à  une  aUért- 
tioa  de  la  moelle  dans  toute  son  épaisseur;  nous  étudierons  ensuiteceux 
qvi  relèrent  d*une  lésion  unilatérale,  parce  qu'ils  ont  des  caractèfcs 
tout  à  £ait  spéciaux  qui  leur  assignent  une  place  à  part  (Brown- 
Séipiard).  On  aura  de  la  sorte  un  tableau  synoptique  qui  pourra 
permettre,  étant  donné  une  paralysie  spinale,  de  remonter  à  son  origine 
par  la  snnpie  considération  de  ses  principaux  traits. 

A.  Symptômes  prémonitoires.  —  En  général,  ils  font  entièremettt 
défaut,  comme  dans  les  hémorrhagies  du  canal  rachidien,  par  exemple, 
ainsi  que  dans  certaines  formes  de  myélite.  Cependant,  d'après  Du- 
jardm-Beanmetz,  dans  quelques  cas  de  myélite  aiguë,  des  prodrofnes 
eut  exîsié,.  prodromes  caractérisés  par  des  douleurs  dans  la  régien 
spinale  ou  dans  les  membres  (Hillairet,  Radcliffe).  On  a  obserré  des 
trôobfes  do  côté  de  la  sensibilité,  quelquefois  de  la  faiblesse,  quel- 
quefois aussi  des  vomissements  et  de  la  dysphagie.  Cependant,  on  devra 
tenir  comple  surtout  de  l'élément  douleur,  quoiqu^il  ne  soit  pas  toujours 
facile  d*en  localiser  le  siège.  Dans  le  ramollissement  blanc  de  la  mo^e 
épinière,  TafEaiblissement  des  mouvements  constitue  le  seul  signe  pr»- 
dromique  de  quelque  valeur  et,  par-dessus  tout,  sa  marche  essentielle- 
ment progressive.  Il  ne  serait  pas  juste  de  terminer  ce  paragraphe  sans 
parler  des  sensations  de  piqûre,  des  fourmillements,  des  secousses. 
Évidemment  ce  sont  là  des  symptômes  propres  à  la  maladie  confirmée. 
Cependant  beaucoup  de  paralytiques  prétendent  les  avoir  éprouvés  alors 
qu'ils  se  croyaient  en  état  de  santé  parfaite  :  il  y  a  donc  lieu  de  tenir 
compte  de  cette  source  d'informations. 

B.  Troubles  du  câté  de  la  motUité.  —  Rien  n'est  plus  variable  que 
la  manière  dont  débutent  les  paralysies  spinales.  Tantôt  la  perte  de 
mouvement  est  brusque  et  subite,  aitectant  tous  les  membres  à  la  fms, 
quoique  plus  souvent  localisée  aux  membres  inférieurs  {paraplégie); 
tantôt  les  muscles  perdent  leurs  fonctions  d'une  manière  plus  on  moins 
IcDle  suivant  les  cas.  Quelquefois  on  n'observe  qu'une  simple  parésie 
souvent  peu  accusée;  dans  d'autres  circonstances,  une  paralysie  flasqae 
ou  accompagnée  de  contractures.  On  a  vu  quelquefois  certains  muscles 
8€  contracter  encore,  alors  que  tous  les  autres  étaient  frappés  d'inertie. 
les  hits  de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  il  m'a  été  donaé 
d'en  observer. 

D'une  manière  générale,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  paralysies 
spinales  ne  tardent  pas  à  se  compliquer  d'atrophies  musculaires.  Ces 
dernières  sont  liées  à  certaines  conditions  analomo-pathologiques  que 
nous  aurons  à  mettre  en  relief  ultérieurement. 

Lorsqu'une  paralysie  survient  d'une  façon  brusque  et  qu'elle  est 
complète,  c'est-à-dire   très-étendue  et  bwnée  pour  le  moins  aux   de«x 
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membres  inférieurs,  nous  avons  tout  lieu  d-admettre  l'existence  d'un 
épanchemcnt  abondant  dans  le  canal  rachidien,  comprimant  la  moelle 

épinière. 

Les  cas  d'hématorachis  ordinairement  consécutifs  à  des  méningites  sont 
assez  rares;  plus  rares  encore  ceux  qui  donnent  lieu  à  des  paralysies. 

Cependant,  dans  l'observation  de  Bergamaschi,  il  est  dit  que  l'épan- 
chement  était  si  considérable,  qu'il  remplissait  le  canal  rachidien  tout 
entier  jusqu'au  sacrum. 

Dans  les  lésions  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale,  si  la  moelle  est 
intéressée,  la  paralysie  suit  immédiatement  l'accident.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  on  a  vu  Tablation  d'un  fragment  d'os  enfoncé  faire  cesser  les  phé- 
nomènes paralytiques  ou  convulsifs.  Mais  il  ne  s'agissait  alors  que  d'une 
compression  légère. 

Toute  différente  est  la  marche  de  la  paralysie  dans  les  affections  orga- 
niques. Les  compressions  lentes  s'accompagnent  en  général  de  douleurs 
lancinantes  ;  les  troubles  de  la  motilité  ne  surviennent  aussi  que  graduel- 
lement et  sans  que  les  douleurs  primitives  disparaissent  en  même 
temps.  Dans  la  paraplégie  douloureuse  liée  au  cancer  secondaire  de  la  co- 
lonne vertébrale,  Charcot  et  Cazalis  ont  insisté  sur  ce  caractère  qui, 
dans  l'espèce,  présente  une  grande  importance.  Le  développement  d'acci- 
dents de  ce  genre  chez  un  individu  porteur  d'une  tumeur  cancéreuse  in- 
dique la  généralisation  de  la  diathcse  dans  les  corps  vertébraux.  Les  noyaux 
çecondaires  font  saillie  dans  le  canal  rachidien  et  compriment  la  moelle 
épinière,  ainsi  que  de  nombreuses  autopsies  l'ont  démontré. 

Le  mal  de  Pott  donne  lieu  à  des  désordres  du  même  genre,  quoique  les 
douleurs  soient,  à  beaucoup  près,  bien  moins  intenses.  Dans  ces  dernières 
années,  Michaud  a  constaté  qu'en  pareille  circonstance  la  compression  de 
la  moelle  donnait  naissance  à  une  sclérose  descendante  à  laquelle  de- 
vaient être  ratUichées  les  contractures  qui  ont  été  signalées. 

Dans  la  période  aiguë  de  la  méningite  spinale,  il  n'existe  pas  de  para- 
lysie, mais,  loi*sque  l'épanchement  vient  à  se  former  sous  l'arachnoïde 
raohidienne,  on  voit  sur\'enir  alors  une  paralysie  généralisée  à  tous  les 
membres.  C'est  ce  qui  se  rencontre  dans  la  méningite  tuberculeuse  dos 
enfants  et  quelquefois  aussi  chez  l'adulte.  A  l'état  chronique,  les  paraly- 
sies dues  à  la  présence  de  néo-membranes  indurées  sont  assez  rares,  quoi- 
que William  Ogie  en  ail  cité  un  exemple  très-probant.  Dfins  la  pachymé- 
ningite  cervicale,  les  choses  ont  lieu  tout  difl'éremment. 

On  sait,  depuis  les  belles  recherches  de  Joffroy,  que  celte  affection  esl 
caractérisée  par  la  production  de  fausses  membranes,  épaisses  de  plusieui*s 
centimètres,  comprimant  la  moelle  à  la  manière  d'un  anneau  qui,  par 
suite  de  la  rétraclilité  du  tissu  conjonctif  dont  il  est  formé,  va  toujours  vu 
se  rétrécissant.  Li  paralysie,  localisée  aux  membres  supérieurs,  s'accom- 
pagne de  douleurs  violentes  et  s'établit  d'abord  dans  l'un  d'eux  avec  une 
intensité  variable.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  muscles  de  la  main 
présentent  des  contractions  fibrillaires,  puis  ils  s'atrophient.  Il  en  est  de 
même  ultérieurement  pour  ceux  de  Tavant-bras  et  de  l'épaule,  dont  quel- 
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ques-uns  participent  à  la  dégénérescence,  sans  qu*il  paraisse  exister  de 
relations  entre  leur  atrophie  et  la  distribution  des  filets  nerveux.  La  main, 
renrersée  dans  l'extension  forcée  par  les  muscles  épicondyliens  demeurés 
intacts,  en  même  temps  que  les  doigts  sont  fléchis,  présente  l'aspect  d'une 
^Trfle.  Cette  déformation,  parait-il,  serait  caractéristique  de  cette  affection. 
ki.  comme  dans  les  autres  maladies  chroniques  de  la  moelle,  la  paralysie 
peut  être  accompagnée  de  contractures. 

Les  tumeurs  des  méninges  (gliomes^  glio-sarcomes)  amènent  parfois 
une  paralysie  complète  des  quatre  membres  et  des  sphincters,  comme 
dans  l'observation  de  Seitz,  où  l'on  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur  fibreuse 
de  la  pie-mère  siégeant  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  vertèbre  cervi- 
cale. Chez  la  malade  de  Malmsten,  un  néoplasme  du  genre  sarcome,  dé- 
veloppé cette  fois  dans  l'arachnoïde,  amena  une  paralysie  complète  ac- 
compagnée d'eschares  au  sacrum.  Nous  en  dirons  tout  autant  en  ce  qui 
concerne  les  produits  cancéreux  et  tuberculeux  (Baïerlacher),  et  les  kystes 
et  tumeurs  hydatiformes  (Jaccoud). 

Les  lésions  de  la  moelle  épinière  amènent  toutes,  sans  exception,  une 
para/ysie  plus  ou  moins  complète  :  ainsi,  en  première  ligne,  Thémato- 
myélie  ou  hémorrhagie  interstitielle  de  la  moelle  épinière. 

Dans  les  nombreux  cas  rassemblés  par  Jaccoud  et  plus  tard  par  Hayem, 
on  voit  que,  lorsque  le  caillot  occupait  une  grande  étendue  de  l'axe  mé- 
dullaire, il  en  résultait  une  paralysie  correspondant  aux  paires  rachidiennes 
naissant  des  points  envahis  par  l'hémorrhagie.  Dans  une  observation  de 
Liouville,  le  sang  épanché  occupait  presque  toute  la  longueur  de  la  moelle. 
L'hémorrhagie  s'était  produite  à  plusieurs  reprises,  et  il  y  avait  eu  des 
f)ériodes  d'accalmie  et  de  guérison  apparente  de  la  paralysie  relativement 
assez  longues.  Dans  un  fait  qui  appartient  à  Jaccoud,  Thémorrhagie  se 
produisit  également  en  deux  fois,  donnant  lieu  tout  d'abord  à  une  para- 
plégie, puis  à  une  mort  subite  foudroyante.  L'hématomyélie  d'origine 
traumatique  est  connue  depuis  plus  longtemps,  et  son  influence  sur  le 
développement  d'une  paralysie  plus  ou  moins  généralisée  a  été  maintes 
fois  observée  (Bennet) . 

Les  mêmes  troubles  moteurs  ont  été  mentionnés  dans  les  observations 
de  tumeurs  de  la  moelle,  ainsi  que  dans  les  productions  syphilitiques  de 
cet  organe.  Ordinairement,  en  pareil  cas,  la  lésion  est  plus  localisée  qu'on 
ne  pourrait  le  croire  en  s'en  rapportant  à  l'anatomie  pathologique  seule. 
J'ai  longtemps  suivi  un  malade  atteint  de  syphilis,  qui  présentait  une  pa- 
raplégie avec  prédominance  de  l'akinésie  dans  l'un  des  membres.  Ce  mal- 
heureux, auquel  un  traitement  régulier  n'avait  pas  été  administré  dès  le 
déhuU  présentait  de  l'atrophie  musculaire  et  des  contractures.  L'iodure  de 
potassium  fut  impuissant  contre  des  lésions  médullaires  constituées  de- 
puis longtemps. 

D'après  Jaccoud,  on  a  tort  de  laisser  aujourd'hui  complètement  de 
côté,  dans  la  genèse  des  paralysies,  le  rôle  des  congestions  méningo-spi- 
nales,  en  arguant  de  l'importance  infiniment  trop  grande  que  nos  devan- 
ciers leur  avaient  accordée  (Franck  et  Ollivier,  d'Angers). 
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Dans  les  châles  siir  le  dos  et  les  Tioleots  efibris,  lorsque  ces  aecideoU 
ne  produisent  ni  kéraatorachis  ni  hématomyélie,  la  paralysie  qu'ils  dè- 
t«iniiient  doit  être  rapportée  à  une  oongestioa  secondaire  de  la  moelle 
{Leudet).  Dans  les  obsenratîons  de  Dance  et  de  Ménière,  on  tr»«Ya  à  Tau- 
topsie  une  congestion  véritable  de  la  moelle  épinière.  Des  paralysies  par 
csngestion  médullaire  s'obsenrent  encore  chex  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  l'air  comprimé  (Jaccoud)  ;  celles-ci  disparaissent  en  général  très- 
rapidement. 

Ob  observe  encore  une  paralysie  complète,  quoîcpie  très-rapidement  dis- 
âpée,  daas  certains  cas  de  oommotioii  de  la  moelle  épinière.  Je  me  souviens 
d'svoir  vu,  dans  m  service  de  chirurgie,  un  ouvrier  charron  qui,  apnt 
Mçu  dans  le  dos  le  choc  d'une  énorme  roue  d'omnibus,  devint  imnédia- 
tement  paraplégique.  Les  mouvements  volontaires  étaient  abolis,  et,  pen- 
dant deux  on  trois  jours,  on  fut  ofaiigé  de  le  sonder.  Au  bout  d'une  se- 
nume  tous  les  accidents  avaient  disparu. 

Dans  la  myélite  subaiguê  et  la  sclérose  de  la  moelle  épinière,  la  para- 
liyaie  est  très-fréquonment  complète  :  elle  est  à  peu  près  égale  pour  tous 
les  nrascles,  et  elle  a  une  tendance  à  s'élever  dans  les  segments  supé- 
rieurs de  la  moelle.  Il  se  produit  alors  dans  les  muscles  une  véritable 
^ilrophie,  et,  par  suite  du  développement  de  dégénérescences  secondaires, 
il  peut  survenir  des  contractures  dans  les  membres  des  deux  côtés,  abon- 
lîssant  k  des  déformations  analogues  à  celles  qoe  l'on  observe  d'un  seul 
«dté  dans  les  maladies  du  cerveau. 

M&mtewienis  ré/tejes,  —  Les  mouvements  réflexes  présentent,  dans 
les  paralysies  spinales,  des  particularités  trop  intéressantes  ponr  ne  pas 
•attirer  notre  attention.  On  sait  que  la  moelle  épinière,  organe  de  la  con- 
■caténatian  des  mouvements  (Jaccoud),  a  de  la  sorte  paur  fonction  de 
transformer  en  mouvement  les  impressions  sensitives  venues  de  la  péri- 
phérie. Les  travaux  de  Prochaska,  de  Legallois  et  de  Longet,  ont  établi 
depuis  longtemps  cette  vérité  physiologique.  De  plus,  il  est  démontré 
que  le  cerveau  exerce  une  action  modératrice  (Setchens^)  sor  les  mou- 
vements réflexes  et  automatiques  :  si  donc  cette  action  vient  i  manquer, 
ces  derniers,  n'ayant  plus  de  frein,  se  produiront  et  se  répèteroirt  i  la 
nwindre  provocation.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  tons  les  cas  de  paralysies 
par  lésions  des  parties  supérieures  de  la  moelle  épinière.  En  ce  qui  con- 
come  les  membres  pelviens,  toutes  les  fois  que  le  renflenKUt  lombaire 
reste  sain,  le  pouvohr  réflexe  de  ce  renflement  augmente  notablement. 
Le  contraire  s'observe  lorsque  ce  renflement  est  lui-même  altéré,  sin^ 
lotft  quand  il  est  le  siège  d^un  ramollissement  Uanc.  Dans  la  méningite 
avec  éponchement,  dans  la  myélite  lombaire,  la  perte  du  pouvoir  réflexe 
€8t  parfois  si  complète,  que  le  chatouillement  de  la  pfauiAe  des  pieds  n'a- 
mène pas  le  moindre  mouvement  (Brown-Séquard).  Dans  la  myétiée, 
lorsque  la  lésion  siège  au-dessus  du  renflement,  la  moindre  impression 
ultérieure,  souvent  même  l'irritation  de  la  vessie  et  du  redtam  par  tes 
mtières  qu'ils  contiennent,  amènent  des  mouvements  réflexes  d'une 
extrême  intensité,  il  faut  ajouter  que  rinflanmation  mânw  de  k  moelle. 
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^i  elle  n'est  pas  portée  à  un  trop  haai  degré,  augmente  encore  cette 
Aiypernlhéue. 

De  féiai  des  munies  émns  les  paralysies  spinales.  —  H  est  très- 
firiabie  suivnA  l'espèce  de  paralysie  à  laqudtle  on  a  aftaire.  11  est  des 
lettons  de  nature  irritative  qoi  détemiineiit  très-rapidenient  tous  les 
.«odes  d'altération  musculaire  fonctionnels  Ou  organiques  (Gharcot).  11 
«en  «si  d'autres»  au  contraire,  dans  lesquels  les  contnM^tions  produites 
jpsx  l'âbctrîcifté  et  l'état  trophique  des  muscles  se  consenrent  indéfini- 
ment à  l'état  normal.  Dans  ce  cas,  les  muscles  ne  s'altèrent  qu'à  la 
longue  et  sons  l'influence  du  repos  prolongé  auquel  ils  sont  condamnés. 
Avec  Charcot,  nous  rangerons  dans  la  première  catégorie  les  lésions 
•qui  se  limitent  aux  faisceaux  de  la  substance  Uancbe  ou  tout  au  moins 
respectent  la  région  des  cornes  antérieures  (sclérose  fasciculée).  Si  parfois 
•ces  dernières  sont  atteintes  par  le  processus  morbide,  ce  n'est  ^u'excep^ 
•iionndlement  et  dans  des  points  limités. 

Nous  rangerons  dans  un  second  groupe  une  série  d'affections  de  la 

onoeUe,  caractérisées  cette  fois  par  une  altération  profonde  de  ces  cel- 

Jules  et  aboutissant  toutes  par  là  même  i  l'atrophie  musculaire.  Dans 

«me  obsenration  de  myélite  eentrale  aiguë,  maladie  dans  laquelle  toute 

Ja  colonne  formée  par  les  cornes  grises  antérieures  subit  une  dégéné 

arencence  rapide,  Mannkopff  a  tu  la  contractililé  électrique  déjà  notable- 

anent  modifiée  sept  jours  après  le  début  des  pruniers  accidents.  Quand 

les  malades  ne  succond^oit  pas  trop  nqpidement,  on  peut  suiTre  le  déve- 

kfipement  rapide  de   l'atrophie  dans  les  masses  musculaires.  D'après 

Mannkopff  et  Engelkein,  les  lésions  histologiques  de  la  fibre  musculaire 

sont  remarquables  surtout  par  la  prolifération   des  noyaux   du   sarco- 

iiemme.  Lsl  dégénérescence  graisseuse  des  faisceaux  musculaires  est  exeep- 

iionnelle  en  pareil  cas. 

Nous  signalerons  en  second  lieu  l'hématomyélie  comme  amenant  aussi 
des  amyotrophies.  Au  bout  de  quatorze  jours,  dans  une  observation  de 
Lerier,  la  contractilité  électrique  des  muscles  avait  disparu.  Dans  l'atro- 
phie musculaire  progressive,  la  lésion  parait  occuper  systématiquement 
les  cornes  antérieures  dans  tonte  la  hauteur  de  Taxe  de  la  substance 
grise;  les  muscles  restés  sains  correspondent  aux  points  qui  n'ont  pas 
•encore  été  envahis.  Une  semblable  altération  se  produit  à  l'état  aigu  dans 
la  paralysie  ascendante  à  marche  rapide,  dont  nous  donnerons  plus  loin  la 
•description  complète.  Enfin  la  myélite  suraigué  et  localisée,  qui  doit  être 
considérée  désormais  comme  ouvrant  la  scène  morbide  dans  la  paralysie 
infantile,  frappe  de  préférence  les  mêmes  cellules  motrices  dont  on  peut 
constater  les  altérations  dans  les  régions  de  la  moelle  d'on  émanent  les 
nerfs  qui  se  rendent  aux  muscles  paralysés. 

Cette  influence  trophique  de  la  moelle  épinière  sur  la  vie  des  muscles 
•avait  été  prévue  déjà  depuis  vingt  ans  parBrown-Séquard,  lorsqu'il  disait 
^  qu'une  atrophie  prompte  et  une  perte  rapide  d'irritabilité  ne  sont  pas 
•causées  par  la  cessation  d'action  du  système  nerveux,  mais  par  une  action 
morbide  de  ce  système  sur  la  nutrition  des  muscles  ». 
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Suivant  Duohenne  (de  Boulogne),  dans  la  paralysie  spinale  de  Tadultè, 
on  voit  quelquefois  les  muscles  atrophies  récupérer  au  moins  partielle- 
ment leur  Tolunie  et  leurs  fonctions.  Mais  ces  faits-là  sont  assez  rares. 

Examen  électrique.  —  D'après  Erb,  Texamen  électrique  (faradisme) 
ne  conduit  à  aucune  conclusion  décisive  en  ce  qui  concerne  les  paralysies 
spinales.  Lorsque  la  paralysie  existe  depuis  longtemps,  si  Ton  voit  surve- 
nir une  légère  augmentation  dans  Texcitabilité  des  muscles,  il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'une  paralysie  d'origine  spinale,  et  plus  spécialement 
d'une  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

L'existence  d'une  simple  diminution  de  la  contractilité  électrique  jointe 
à  une  atrophie  musculaire  modérée  parle  également  en  faveur  de  l'ori- 
gine spinale  de  la  paralysie,  carde  telles  conditions  ne  sont  pas  fréquentes 
dans  les  paralysies  périphériques  et  ne  s'observent  jamais  dans  les  para- 
lysies cérébrales.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'examen  électrique 
ne  donne  aucun  éclaircissement.  Nous  avons  vu  pourtant  que  dans  les 
amyotrophies  d'origine  spinale,  si  bien  décrites  par  l'Ecole  française  con- 
temporaine, la  disparition  rapide  de  la  contractilité  électrique  avait  dans 
l'espèce  une  importance  de  premier  ordre. 

C.  Troubles  du  côté  de  la  sensibilité.  —  Sur  ce  point  nous  serons 
brefs,  renvoyant  à  l'article  Sensibilité  pour  plus  de  détails.  Cependant, 
nous  devons  dire  tout  d'abord  que  dans  presque  toutes  les  paralysies  spi- 
nales on  a  signalé  des  douleurs  violentes,  soit  au  niveau  du  rachis,  soit 
tout  autour  de  la  poitrine  et  de  la  ceinture.  Ces  douleurs  irradient  sou- 
vent dans  les  muscles  des  membres  privés  de  mouvements,  souvent  aussi 
elles  s'accompagnent  de  crampes  plus  ou  moins  violentes.  Ces  phéno- 
mènes sont  la  règle  dans  la  myélite  et  la  méningo-myélite  aiguës;  on  les 
observe  aussi  dans  les  affections  chroniques,  mais  à  un  degré  bien  moin- 
dre, excepté  pourtant  dans  le  tabès  dorsalis,  qui  ne  rentre  pas  abs<>- 
luiiient  dans  la  classe  des  paralysies. 

La  sensibilité  générale  est  presque  toujours  modifiée  très-profondément 
dans  les  membres  paralysés.  Tantôt  il  y  a  de  l'anesthésie,  tantôt,  au 
contraire,  de  l'hyperesthésie.  Ces  deux  états  correspondent,  l'un  à  une 
désorganisation  assez  avancée  des  cordons  postérieurs,  l'autre  à  un  degré 
plus  ou  moins  intense  d'irritation  de  ces  parties.  Ces  troubles  de  la  sen- 
sibilité, joints  aux  autres  symptômes  dont  nous  avons  parlé  ci-dessus, 
ont  une  importance  extrême;  si  on  les  rencontre  quelquefois  chez  les 
hystériques,  il  y  a  d'autres  sources  d'information  qui  permettront  d'éviter 
toute  erreur  d'interprétation. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  souvent  seule  altérée,  et  le  moindre 
chatouillement  donne  lieu  aux  impressions  les  plus  pénibles,  ou  à  des 
contractions  violentes.  D'après  Jaccoud ,  lorsque  le  simple  contact 
de  l'un  des  membres  inférieurs  détermine  des  sensations  douloureuses 
dans  l'autre  membre,  on  peut  être  sûr  que  la  moelle  est  enflammée  el 
que  la  paralysie  est  de  nature  organique.  Le  ralentissement  dans  la  trans- 
mission des  impressions  est  un  symptôme  fort  important  de  paralysie 
spinale,  si  l'on  peut  être  cei-tain  au  pi'éalable  qu'elle  n'est  pas  due  a  une 
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aliéraiion  des  nerfs  périphériques.  Enfin,  on  a  noté  également,  dans  les 
paralysies  spinales,  Tanesthésie  douloureuse  avec  exagération  des  mouve- 
nients  réflexes.  Voici  en  quoi  consiste  ce  phénomène.  Dans  des  points  des 
membres  où  un  examen  attentif  a  fait  reconnaître  une  anesthésie  com- 
plèle,  le  malade  accuse  des  douleurs,  et  le  moindre  attouchement  donne 
lieu  à  des  secousses  réflexes  quelquefois  très-étendues.  Ce  symptôme  ne 
se  remarque  nulle  part  ailleurs,  et  il  indique  à  coup  sûr  Texistence  d*une 
iésion  organique.  Dans  les  paralysies  spinales,  Fanesthésie  cutanée  prend 
une  grande  importance,  surtout  si  Ton  arrive  à  déterminer  si  elle  prô- 
nent d'un  défaut  de  conductibilité  dans  les  nerfs  périphériques  ou  d'un 
iirrét  de  transmission  dans  la  moelle.  C'est  en  recherchant  le  point  où  Ton 
peut  obtenir  par  l'excitation  cutanée  des  mouvements  réflexes  que  l'on 
arrive  sûrement  à  ce  résultat.  Si  l'excitation  est  muette  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  il  s'agit  bien  en  effet  d'une  interruption  médullaire  (Stich 
et  Moritz  Benedikt). 

S\,  au  contraire,  on  parvient  à  un  point  où  les  réflexes  réapparaissent, 
c*eât  une  paralysie  périphérique  qu'on  a  sous  les  yeux.  Nous  dirons  enfin 
que  la  sensibilité  à  la  température  est  presque  toujours  pervertie,  di- 
minuée ou  abolie.  BiH)wn-Séquard  nous  avait  appris  depuis  longtemps 
que.  chez  les  malades  atteints  de  paraplégies  organiques,  l'application 
d'une  éponge  trempée  dans  de  l'eau  chaude  donnait  une  sensation  de 
froid,  et  que  le  contraire  avait  lieu,  si  l'on  appliquait  un  morpeau  de 
glace.  II  en  est  de  même  pour  les  membres,  quoique  dans  des  limites 
plus  restreintes,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  à  l'aide  des  thermo-œsthé- 
siomèires  de  Liégeois,  de  Daniel  Mollière  et  de  Manouvriez. 

D.  Troubles  du  côté  de  la  nutrition,  —  Us  sont  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  mentionnés  dans  les  lésions  cérébrales,  bien  qu'ils  présentent 
quelques  différences  que  nous  devons  mettre  en  relief  à  cause  de  leur 
importance  clinique.  Nous  signalerons  en  première  ligne  le  décubitus 
aigu,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  définition  et  qui,  dans  les  para- 
lysies spinales,  se  manifeste,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  à  la  ré- 
gion sacrée,  par  conséquent  au-dessus  et  en  dedans  du  siège  de  prédi- 
lection des  eschares  de  cause  cérébrale  (Charcot).  L'ulcère  est  donc  à 
cheval  sur  la  ligne  médiane;  dans  les  lésions  unilatérales  de  la  moelle, 
un  seul  côté  est  affecté,  en  général,  celui  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Dans  les  paralysies  spinales  confirmées,  les  altérations  nécrosiques  des 
tissus  sont  en  général  rapides  et  profondes.  Dans  tous  les  points  qui  subis- 
sent un  certain  degré  de  pression,  comme  les  trochanters,  les  coudes, 
l'olécrane  et  les  omoplates,  on  voit  se  développer  des  plaies  atoniques 
qui  gagnent  en  profondeur  et  produisent  des  décollements  étendus.  La 
suppuration  est  fétide  et  il  n'y  a  aucune  tendance  s^la  cicatrisation.  On 
a  vu  le  sacrum  dénudé  se  nécroser  et  les  malades  succomber  aux  acci- 
dents causés  par  l'ouverture  du  canal  rachidien.  D'après  Brodie  et  Gurlt, 
de  semblables  désordres  se  produisent  très-fréquemment  dans  les  para- 
lysies de  cause  traumatique,  à  la  suite  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale. On  les  observe  le  plus  souvent  dans  la  myélite  aiguë.  En   pareille 
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circonstance,  Tesebare  a  été  signalée  te  einquiène  jour  après  le  dtiMrt 
de  la  paralysie  (Duckworth),  le  siuème  dans  im  cas  4le  Woiliez,  ainsi  que 
dans  une  observation  publiée  par  Corail  et  Voiain.  Par  contre,  dans  les 
afiectioDs  chroniques  de  la  noclle  accompagnées  de  paralysies  et  d'amyo- 
Iropbies,  les  comfdkations  de  ce  genre  sont  «xcessiTemeiH  rares,  «lu^pté 
pourtant  dans  la  myélite  chronique,  mais  seulement  lorsqu'il  se  manifeste 
des  poussées  inflammatoires. 

E.  Troublée  du  côté  du  rectum  e£  desorganen  géniié-wriMoireB.  — La 
paralysie  de  la  messie  et  du  sphincter  de  Tanus  existe  preaqne  toogours 
dans  l'inflammation  de  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  de  la 
■loelle  épinière,  mais,  quand  elle  siège  pins  haivt,  il  y  a  plus  souvent  on 
spasme  qu'une  pandysie,  puisque  le  renflement  lombaire  qui  préside  à  h 
contraction  de  ces  deux  organes  a  consci-ré  son  intégrité.  Lorsqu'il  n'y  a 
pas  d'incontinence  des  matières  fécales,  on  observe,  au  contraire,  de  la 
constipation  alternant  avec  des  débâcles  brusques  et  involontaires  comme 
tous  les  mouvements  réflexes.  Ces  phénomènes  sont  presque  la  règle  dans 
la  myélite  aiguë  et  le  ramollissement  blanc  de  la  moelle.  Il  peut  y  avoir 
une  rétention  d'urine,  malgré  la  paralysie  de  la  vessie,  lorsque  le  sphincter 
vésical  est  contracté  spasmodiqvement,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre 
compte  par  le  cathétérisme.  Mais,  le  plus  ordinairement,  il  y  a  paralysie 
tout  à  la  Ibis  de  la  vessie  et  de  son  sphincter.  Les  matladcs  perdent  leurs 
urines  goutte  à  goutte  et  répandent  bientôt  une  odeur  nauséabonde.  Lee 
fesses  et  les  cuisses  sont  couvertes  d'éruptions  produites  par  l'action  ini- 
tante  de  ce  liquide,  et  la  verge  finit  par  s'ulcérer  au  contact  permanent 
de  l'urinai. 

En  règle  générale,  lorsque  la  paralysie  est  liée  à  une  myéKte  aiguë  ou 
même  sobaiguë,  l'urine  devient  rapidement  alcaline.  Suivant  Brown- 
Séquard,  c'est  là  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie,  et^ 
selon  lui,  il  ne  ferait  jamais  défaut.  Cette  affirmation  est  beaucoup  trop 
absolue.  Jaccoud  cite  une  oba^^ation  suivie  d'autopsie,  dans  laquelle  les 
urines  furent  acides  jusqu'à  la  mort.  On  a  cru  devoir  attribuer  celle 
réaction  alcaline  de  l'urine  à  la  décomposition  de  ce  liquide,  produite  par 
un  séjour  prolongé  dans  la  vessie  paralysée.  Dans  le  but  de  vérifier  celle 
assertion,  Smith  eut  l'idée  de  laver  préalablement  ce  réservoir  à  l'aide 
d'une  injection  d'eau  Uède,  puis  de  recueillir  les  urines  i  mesure  qu'elles 
s'écoulaient.  Dans  ces  conditions,  elles  étaient  encore  alcalines. 

F.  Troublée  du  côté  de  la  calorification  et  des  nerfe  voio^moteurê.  — 
Ces  désordres  se  manifestent  par  des  alternatives  d'hyperéroie  et  d'il» 
chémie  dans  les  membres  paralysés,  correspondant  à  un  état  de  dilatation 
active  ou  passive  des  vaisseaux  innervés  par  le  grand  sympathique.  On 
observe  alors  tantôt  une  augmentation  de  la  température  des  muscles 
paralysés,  tantôt  un  abaissement  proportionnel. 

Tout  autres  sont  les  phénomènes  thermiques  dans  les  affections  aiguës 
de  la  moelle,  dans  la  myélite  aiguë,  et  particulièrement  dans  la  forme 
Iraumatique  avec  écrasement  de  la  substance  nerveuse  par  des  esquilles. 
Dans  ces  dernières  eireonatances,  on  observe  parfois,  avMil  l'époque  de 
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rin'vasion  4e  la  fièvre  irauoiâttque,  une  élévatioii  de  k  température  Téri- 
lablevent  inexplicable.  Amai  Quîncke  rapporte  r^enratioa  d'on  indi- 
vîdu  qui,  qnelquea  Itfures  après  arair  snbt  un  écsaseoKnft  de  b 
lïMelle  dans  la  régioa  cerricale,  présenta  41'',3,  puis  43*,5  le  lendemain 
matin,  an  momeiit  de  la  mort.  Brodie,  Langenbeck  et  Billroth  ont  pu 
blië  des  cas  snafegues.  Éyi^emment,  Thypothèse  d'une  paralysie  vaso* 
loolnce  de  tous  les  capillaires  de  l'organisme  est  impuissanie  à  exi^iquer 
une  pareille  éléiratîoo  4e  la  tempéralure.  B  y  a  donc  Heu  d'admettre  celle 
d'une  întemiplîoii  dans  le  parcours  des  nerfs  modérateurs  de  la  dkaleur, 
dont  Tezisienee  dies  les  anknaïKL  a  été  démontrée  expérimentalemeai  par 
Heidcnhaia. 

En  terminant  cette  rapide  esqmsse  des  principaux  caractères  des  para- 
lysies spinales»  nous  démolis  dire  un  mot  de  ceux  qui  se  rapportent  a  une 
lésion  unilatérale  de  k  moelle  épinîère,  soit  traumatique,  soit  spontanée. 
Brown-Séqnard  nows  les  a  fait  coanaUre  dans  une  série  de  recherches 
anssi  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  clinique  que  de  la  physiologie 
normale.  H  se  produit,  àut  cdté  de  la  lésion,  une  paralysie  du  mour 
yement  accompagnée  d'une  hyperesthésie  souvent  très^œentuée,  avec 
élévation  notable  de  la  température,  liée  vraisemblablement  à  ime  pa- 
ralysie des  i^senneteurs.  Tout  au  contraire»  le  membre  du  côté  opposé 
conserve  entièrement  sa  matilHé  normale;  mais  la  sensibilité  tactile  s'y 
montre  très-amoindrie  ou  même  complètement  abolie,  eonirae  cela  a  été 
signalé  dans  bon  nombre  d'observations.  De  plus,  on  signale  égale- 
ment des  troubles  dm  côté  de  la  nutrition.  Souvent,  au  bout  d'un  temps 
fort  courir  on  volt  survenir  du  côté  paralysé  une  diminution  de  la  sensi- 
bilité électrique  des  muscles;  puis  ces  derniers  s'atrophient  avec  une 
grande  rapidité,  en  même  teaips  qu'on  voit  apparaître  des  arthrites  para- 
lytiques, bien  moins  intenses,  îl  est  vrai,  qne  celles  dont  nous  avons  donné 
plus  haut  la  ^criptiota.  Par  contre,  les  désordres  liés  an  décubitus  aigu 
se  produisent  du  côté  opposé  (Viguès),  et  leur  dévelopf>en»nt  a  lieu  très- 
rafpideaaeirt,  quelquefois  même  au  bout  de  deux  jours  seulement* 

De  l'étude  des  lésions  unilatérales  de  la  moelle  k  diverses  hauteurs  de 
aon  parcours,  ainsi  que  de  nombreuses  expériences  pratiquées  sur  les 
animaux,  Brown-Séquard  en  est  venu  i  conclure  que  les  iibres  con- 
ductrices des  diverses  sortes  de  sensibilité  s'entre-croisaient  à  des  hauteurs 
variaUes,  excepté  celles  qui  président  au  sens  musculaire.  L'existence 
de  la  paralysie  vaso-motrice  du  côté  malade  s'explique  par  la  hauteur 
irèa-âevée  à  laquelle  se  fMt  la  décussation  des  fibres  qui  se  rendent  aux 
vaisseaux  (Koy.  les  articles  Moelle,  t.  XXH,  p.  559,  Vasohsoteurs). 
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désignereins  sous  le  nom  de  paralysies  périphériques  toutes  celles 
qui  sont  dues  à  une  lésion  des  ncrfe  cérébraux-rachidiens,  depuis  leur 
sortie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  jusqu'à  kuar  distribution  dans 
les  mnscles.  €etle  définition  a,  selon  nous,  l'avantage  de  s'appliquer 
à  tant  le  défini  et  au  seul  défiai;  elle  restreint  à  un  système. bien 
ibnilé  lonte  une  série  d'aJfectinns  nerveuses  étudiées  isolément  dans 
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les  auteurs  classiques;  elle  élimine  enfin  un  grand  nombre  de  para- 
lysies de  nature  douteuse,  dont  Torigine  centrale  est  aujourd'hui  plus 
que  probable.  11  y  a  quelques  années,  les  paralysies  saturnines,  diph- 
théritiques,  celles  que  Ton  observe  à  la  suite  des  maladies  aiguës, 
étaient  regardées  comme  périphériques.  A  Theure  présente,  les  récents 
progrès  de  Thistologie  remettent  tout  au  moins  en  question  une  sem- 
blable afBrmation,  et  il  est  bien  près  d'être  démontré  que  des  altéra- 
tions de  la  moelle  épinière  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  leur  genèse. 
De  semblables  raisons  nous  font  encore  exclure  les  paralysies  par  irri- 
tation périphérique  de  Weir  MittchcU,  parce  que  dans  ce  cas  la  moelle 
joue  encore  un  rôle  très-important  (Voy.  plus  loin  Paralysies  dites  ré 
flexes).  Quant  à  celles  qui  sont  liées  à  diverses  altérations  du  sang,  il 
est  trop  facile  d'en  saisir  le  mécanisme  premier  pour  placer  en  dehors 
de  la  moelle  l'influence  prédominante  de  la  dyscrasie. 

Il  en  sera  de  même  encore  de  celles  qui  s'observent  dans  les  grandes 
névroses  telles  que  l'épilepsie  et  l'hystérie.  Les  travaux  de  Charcot  sur 
la  première  de  ces  affections,  ceux  de  Kussmaul  sur  la  seconde,  nous  per- 
mettent d'affirmer  encore  ici  l'existence  d'une  origine  centrale,  bien 
qu'elle  ne  soit  pas  encore  parfaitement  précisée. 

Nous  en  dirons  tout  autant  des  paralysies  ischémiquesj  très-rares  du 
reste  et  liées,  comme  on  le  sait,  à  une  irrigation  insuffisante  des  centres 
nerveux  par  le  liquide  circulatoire. 

Circonscrite  de  la  sorte,  la  classe  des  paralysies  périphériques  com- 
prend encore  toutes  les  paralysies  traumatiques  qui,  au  point  de  vue 
physiologique,  ne  doivent  pas  être  séparées  de  celles  d'origine  patholo- 
gique. Ces  dernières  sont,  du  reste,  de  beaucoup  les  moins  fréquentes. 
Les  paralysies  ti*aumatiques  peuvent  être  produites  par  instruments  pi- 
quants, tranchants  et  contondants,  par  coups  de  feu  (balles  ou  éclats 
d'obus).  Les  faits  de  ce  genre  les  plus  intéressants  ont  été  observés  en 
Amérique,  pendant  la  guerre  de  la  Sécession,  et  relatés  par  Weir  Mittchell, 
Morchouse  et  Keen,  dans  un  ouvrage  que  nous  citerons  plusieurs  fois. 
Dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  lieu  d'invoquer  la  compression  brusque 
ou  graduelle,  comme  lorsqu'une  tumeur  écrase  un  nerf  contre  un  plan 
osseux  résistant,  lorsqu'un  cal  exubérant  vient  à  englober  un  filet  ner- 
veux dans  son  épaisseur,  ainsi  que  Pithn,  Gurlt  et  Busch  en  ont  signalé 
la  fréquence.  Parmi  les  causes  pathologiques,  nous  mentionnerons  en 
première  ligne  l'action  du  froid,  qui  a  fait  du  reste  donner  à  ces  paraly- 
sies le  nom  de  paralysies  à  frigore.  Bon  nombre  d'auteurs  classiques,  à 
la  suite  d'Eisenmann,  veulent  qu'on  les  désigne  aussi  sous  celui  de  pa- 
ralysies rhumatismales.  Nous  ne  saurions  suivre  leur  exemple,  car, 
suivant  la  remarque  fort  judicieuse  de  Jaccoud,  tout  phénomène  morbide 
né  sous  l'influence  du  froid  ne  doit  pas  par  cela  même  être  qualifié  de 
rhumatismal.  Cependant,  plus  on  pénètre  avant  dans  le  mécanisme  de 
ces  troubles  de  la  motililé,  plus  on  reconnaît  le  rôle  prédominant  du 
traumatisme,  même  dans  certaines  circonstances  oii  l'action  des  agents 
extérieurs  ne  paraîtrait  pas  devoir  être  mise  en  cause,  ainsi  que  cela 
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a  lieu  pour  la  paralysie  aigué  du  radial,  par  exemple.  Panas  a  démontré 
en  effet  que,  par  sa  situation  même,  ce  nerf  devait  être  fréquemment 
comprimé,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  dans  certaines  positions  long- 
temps prolongées.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  explication  pure- 
ment anatomique,  nous  pensons  que  l'action  du  froid  agit  tout  au  moins 
comme  cause  déterminante  dans  la  genèse  de  ces  paralysies.  Dans  cer* 
tains  cas  cependant,  le  traumatisme  ne  saurait  être  mis  en  cause.  J*ai 
recueilli,  à  Fépoque  de  la  guerre,  l'observation  d'un  jeune  homme  qui 
était  chargé,  dans  une  manufacture  d'armes,  de  laver  dans  l'eau  glacée  des 
platines  de  fusils  Chassepot,  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  venaient  d'être 
fabriquées.  Au  bout  de  peu  de  jours,  le  bras  dont  il  se  servait  fut  complè- 
tement paralysé  dans  toute  son  étendue,  et  la  guérison  fut  très-diflSciîe  à 
obtenir  par  les  frictions,  les  douches  et  l'électricité.  En  général,  les  pa- 
ralysies du  nerf  de  la  septième  paire,  qui  sont  les  plus  fréquentes  de 
cette  catégorie,  ont  pour  origine  l'action  prolongée  d'un  coup  de  froid 
sur  un  des  côtés  de  la  face.  C'est  pour  cette  raison  qu'elles  sont  presque 
toujours  unilatérales.  Cependant  la  diplégie  faciale  à  frigore  a  été  obser- 
vée (Pierresson),  et  j'en  ai  vu  moi-même  un  exemple.  Mais  ce  sont  là 
des  exceptions.  Dans  la  paralysie  faciale,  la  compression  joue  un  rôle 
très-important  :  le  nerf,  tuméfié  sous  t'influence  de  l'irritation,  s'étrangle 
au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien,  ce  qui  détermine  une  atrophie  ra- 
pide des  muscles  et  les  met  dans  la  condition  de  ceux  dont  le  nerf  mo- 
teur a  été  sectionné.  Nous  aurons  du  reste  bientôt  à  revenir  sur  cette 
particularité. 

\.  Troubles  de  la  motililé.  —  Le  début  de  la  paralysie  est  essentiel- 
lement variable  suivant  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Tantôt  il  est 
fort  hm^^quCy  comme  dans  les  paralysies  à  frigore  du  nerf  facial  et  du 
radial;  tantôt,  au  contraire,  il  peut  être  lent  et  graduel,  comme  dans 
certains  cas  de  carie  du  rocher,  où  les  symptômes  de  la  paralysie  s'ac- 
centuent en  même  temps  qu'augmente  la  compression  du  tronc  nerveux, 
n  en  sera  de  même  pour  les  paralysies  traumatiques  liées  à  une  com- 
pression ou  à  une  contusion  des  nerfs.  Souvent  les  troubles  de  la  moti- 
lité  ne  sont  pas  immédiats,  et  ils  ne  surviennent  qu'au  bout  de  quel- 
ques semaines,  alors  que  la  dégénérescence  des  fibres  nerveuses  a  eu  le 
temps  de  s'effectuer. 

Les  déformations  amenées  par  la  paralysie  sont  également  variables 
suivant  les  régions.  Nous  renverrons  donc  aux  articles  spéciaux  con- 
sacrés à  chacune  des  principales  espèces  en  particulier  (articles  Face, 
t.  XIV,  p.  440,  AvAJNT-BRAS,  t.  IV,  p.  269,  Sciatique,  etc.).  Elles  sont 
quelquefois  très-localisées  ;  c'est  alors  le  cas  de  recourir,  suivant  le  con- 
seil de  Du  chenne  (de  Boulogne),  à  l'exploration  électrique,  qui  permet- 
tra toujours  de  reconnaître,  à  son  absence  de  contractions,  le  faisceau 
musculaire  sur  l'intégrité  duquel  on  pouvait  avoir  quelques  doutes. 

Modifications  anatomiques  et  fonctionnelles  subies  par  les  muscles 
sous  r influence  des  nerfs  qui  les  animent.  —  Des  phénomènes  présent 
tés  par  les  muscles  et  les  nerfs  sous  Vinfluence  des  courants  induits  et 
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des  cotcratUs  continns.  —  Les  paralysies  périphériques  sont  iovjours 
accompagnées  d'une  atrophie  musculaire  très-accentuée.  Qu'il  s'agisae 
d*une  simple  section  nerveuse  ou  d*une  compression,  le  résultat  est  en 
général  le  même.  Cette  atrophie  musculaire  se  traduit  par  une  extinc- 
tion rapide  de  k  contractilité  iaradique  dans  les  muscles  qui  en  sont 
atteints.  Puis  on  voit  les  masses  charnues  diminuer  graduellement  de 
volume,  et  au  bout  d'un  certain  temps  Tatrophie  est  complète  et  îrrénié- 
diable.  Ces  résultais  s'appuient  sur  le  dépouillement  des  observalîods 
les  plus  diverses^  empruntées  tout  aussi  bien  aux  médecins  qu'aux  chi- 
rurgiens. Réciproquement,  il  est  de  connaissance  vu^aire,  en  physiologie 
expérimentale,  que  les  muscles  ne  s'atrophient  qu'an  bout  d'un  temps 
très'éloigné  chez  les  animaux  auxquels  on  a  pratiqué  la  section  des  nerfs 
qui  s'y  rendent.  La  contractilité  électrique  n'y  est  jamais  abolie  complè- 
tement. D'après  Schiiï,  dans  certaines  circonstances,  elle  parait  même 
se  conserver  indéfiniment. 

'  Avec  Charcot,  nous  devons  recoonatre  ce  qu'ont  de  paradoxal,  en  ap- 
parence, des  résultats  aussi  différents  dans  ces  deux  catégories  d'obser- 
vations. Cependant,  en  se  reportant  aux  recherches  si  lumineuses  de 
Brovm-Séquard,  on  est  en  droit  d'attribuer  ces  troubles  dans  la  nutri- 
tion des  muscles  à  l'influence  irriiative  exercée  par  la  lésion  sur  le  bout 
périphérique  du  nerf  intéressé.  D'après  ce  physiologiste,  seule  l'irritation 
des  nerfs  serait  capable  d'occasionner  l'atrophie  rapide  et  hàtivc  des 
muscles,  précédée  elle-même  de  la  diminution  ou  de  la  disparition  de  la 
contractilité  faradique.  La  division  complète  des  nerfs  n'amène  l'atrophie 
et  la  perte  des  réactions  électriques  qu'au  bout  d'un  temps  incompara- 
blement plus  long,  à  l'instar  du  repos  prolongé.  Les  récentes  expériences 
de  Erb  et  Ziemssen,  qui  consistent  dans  l'écrasement  et  la  ligature  des 
nerfs  mixtes,  ont  donné  lieu  à  des  phénomènes  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  ceux  que  l'on  observe  chez  l'homme.  Suivant  Charcot,  c'est 
ici  le  lieu  de  proclamer  encore  une  fois  ta  distinction  fondamentale  qui 
existe  entre  les  effets  de  l'absence  d'action  et  ceux  de  l'action  morbide 
du  système  nerveux.  Cette  théorie  ingénieuse,  certainement  vraie  dans 
la  majorité  des  cas,  conserve  pourtant  encore  un  point  vulnérable.  Pour- 
quoi, chez  l'homme,  une  simple  section  nerveuse  est-elle  toujours  suivie 
d'une  atrophie  musculaire  des  plus  rapides  avec  disparition  hâtive  de  b 
contractilité  électrique?  Je  crois,  en  efiet,  qu'il  est  bien  diflicile  d'ad- 
mettre dans  toutes  les  observations  l'existence  d'une  névrite  primitive  ou 
secondaire.  Quoiqu'il  en  soit,  nous  croyons  avoir  fidèlement  exposé  l'étal 
actuel  de  la  science  sur  ce  problème  diflicile  de  physiologie  patho- 
logique. 

L'étude  des  réactions  électriques  présentées  soit  par  les  nerfs,  soit  par 
les  muscles,  dans  les  paralysies  périphériques,  a  une  importance  capitale, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic  de  ces  affections. 
Suivant  Erb,  ces  modifications  de  l'excitabilité  sont  tout  à  la  fois  quan- 
titatives et  qualitatives;  elles  présentent  une  régularité  parfaite  dans  leur 
évolution  et,  à  cause  des  conditions  anatomiqucs  d'où  elles  dérivent,  elles 
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êftt  reçu  de  Ivî  k  déBominalian  de  réaclion  dégénératine.  H  y  a  déjà 
longtemps  que  Ducfaenae  (de  Boulogne)  avait  observé  que,  dans  les  poraly* 
aies  traomatifuea,  le»  BM»cle9  qui  se  contractent  légèrement  sous  l'in- 
Qucflee  de  la  yiiAeaié  ne  se  contractaient  point  sous  celle  des  ceunnis  in* 
dwÊâ,  Aenak  araÂt  également  bien  tu  que,  daas  certains  cas»  l^s  conranis 
de  là  pile  donnaient  des  eoutraciioafi  plus  énergiques  que  les  courants 
rfÏDdiftclioB.  £n  iS5Qr  Baîçrlacher  publia  rhi&toire  d'une  paralysie  faciale 
à  ffigore^  dans  laqueUe  les  muscles  s'étaient  montrés  tout  a  fait  inexcita- 
Ues  sous  rîiifluence  du  courant  faradique,  tandijs  qu'ils  réagissaient  ayec 
ime  extrême  facilité  sous  celle  du  courant  galvanique;  Un  peu  plus  tard» 
Ziemsaea   fit  des  observatious  analogues  sur  une  malade  à  laquelle  le 
professeur  Thierdb  avait  réséqué  le  nerf  {aeial  englobé  dans  une  tumeur 
de  la  parotide.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  publié  après  eux  des  faits 
analogues^  et  leurs  recberches  oui  surtout  démontré  la  nécessité  qu'il  y 
a  de  distinguer  complètement  les  nerfs  et  les  muscles,  dans  l'étude  de 
ee&  altéra^ons  de  l'excitabilité  électrique^  parce  que  les  processus  mor» 
bides  y  sont  sdbsolum^at  distiacts.  D'après  Erb,  à  l'ouvrage  duquel  nous 
empruntons  la  plupart  de  ces  renseignements^  dans  les  nerfs»  immédia- 
tement après  le  développement  de  la  paralysie  (deux  ou  trois  jours  eur 
Tiron)  et,  dans  certains  cas,  à  la  suite  d'une  légère  augmentation  de 
l'excitabilité  électrique,  on  voit  se  manifester  au  cootraire   une  dimi- 
nution continue  et  uniforme  de  cette  excitabilité,  tant  faradique  que 
galvanique.  Yers  la  fin  de  la  première  ou  dans  le  cours  de  la  deuxième 
semaine  (du  septième  au  douxième  jour),  l'excitabilité  s'évanouit  complè- 
tement, de  telle  sorte  qu'en  excitant  le  nerf,  quelle  que  soit  la  nature 
du  courant  et  son  intensité,  il  n'est  plus  possible  d'obtenir  la  moindre 
cootnKïtion.  La  diminution  de  Texcitabilité   électrique  commence  à  se 
manifester  au-dessous  du  point  lésé,  et  de  là  elle  progresse  vers  la  pé- 
riphérie; au  dessus  de  la  lésion  il  y  a  inexcitabilité  pure  et  simple.  Au 
reste,  le  retour  de  cette  dernière  peut  se  faire  longtemps  attendre,  et  elle 
coïncide  toujours  avec  les  phénomènes  de  régénération  nerveuse.  Dans 
les  cas  incurables,  elle  est  abolie  pour  toujours.  Les  premiers  indices  du 
retour  de  Texcitabilité  nerveuse  se  montrent  tout  d'abord  en  même  temps 
sous  l'action  des  deux  espèces  de  courants.  Dès  que  la  régénération  ner- 
veuse commence,  il  se  manifeste  un  phénomène  fort  curieux  et  en  appa- 
rence paradoxal,  celui   de  voir  les  mouvements  volontaires  ti'ansmis  de 
nouveau  par  les  nerfs  paralysés  à  une  époque  où  ceux-ci  sont  encore  ab- 
solument inexcitables  par  le  stimulus  électrique.  £rb  croit  pouvoir  en 
trouver  l'explication  dans  une  régénération  incomplète  des  éléments  ner- 
veux, les  fibres  nerveuses  pouvant  déjà  conduire  des  excitations  cen- 
trales, alors  que  leur  enveloppe  médullaire,  à  peine  reconstituée,  est  en- 
core insensible  à  l'influence  du  stimulus  électrique. 

Relativement  aux  muscles,  nous  nous  trouvons  en  ïace  de  phéno- 
mènes plus  complexes  et  très-différents  suivant  l'espèce  de  courant  dont 

on  fait  usage. 
Sous  l'influence  du  courant  faradique,  le  muscle  paralysé  se  comporte 
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d*unc  manière  à  peu  près  identique  à  celle  des  nerfs  dégénérés.  Vers  la 
lin  de  la  première  semaine,  on  voit  survenir  une  diminution  de  Texci- 
tabilité  qui  va  toujours  en  augmentant,  et  ordinairement  dans  le  cours 
de  la  seconde  elle  est  complètement  abolie.  Cette  disparition  de  Texci- 
tabilité  faradique  peut  persister  dans  les  muscles  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  ou  même  devenir  permanente  dans  les  cas  de  para- 
lysies incurables.  Elle  reparait,  au  contraire,  à  mesure  que  la  guérison 
fait  des  progrès.  Sous  Tinfluence  du  courant  galvanique,  le  muscle  se 
comporte  différemment  :  pendant  la  première  semaine,  la  diminution  de 
cette  excitabilité  p^ogresse  autant  que  celle  que  produisent  les  courants 
d*induction.  Mais,  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  une  augmentation 
notable  de  Texcitabilité  galvanique  commence  à  se  manifester  et  devient 
de  plus  en  plus  forte  pendant  les  semaines  suivantes,  faisant  subir  alors 
des  changements  notables  dans  la  forme  des  contractions.  Les  muscles 
réagissent  alors  sous  Tinfluence  de  courants  si  faibles,  qu'ils  n'ont  pas 
d'action  sur  les  muscles  sains.  Au  reste,  cette  excitabilité  redescend 
toujours  beaucoup  au-dessous  du  degré  auquel  elle  se  manifeste  à  Tétat 
physiologique,  de  telle  sorte  qu'à  une  certaine  période  de  la  paralysie 
il  peut  exister  une  très-forte  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  en 
même  temps  que  l'on  voit  disparaître  en  eux  l'excitabilité  faradique. 
Ainsi  se  passent  les  choses  dans  la  période  caractérisée  par  la  dispari- 
tion absolue  de  la  motilité  volontaire.  A  mesure  que  cette  dernière 
réapparaît,  l'excitabilité  sous  l'influence  delà  pile  se  perd  peu  à  peu, 
pendant  que  l'excitabilité  par  le  courant  d'induction  revient  parallèle- 
ment (Schulz  et  Zicmssen).  Dans  certains  cas,  l'excitabilité  parle  courant 
de  la  pile  se  perd  peu  à  peu  en  même  temps  qu'on  voit  réapparaître  la 
motilité;  mais  l'excitabilité  par  le  courant  d'induction  reste  éteinte 
malgré  le  rétablissement  complet  de  cette  dernière.  Suivant  Zicmssen, 
dans  ces  circonstances,  l'excitabilité  par  les  deux  sortes  de  courants  ne 
redevient  normale  et  égale  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  quelquefois 
même  de  plusieurs  années.  Enfin  Eulenberg  et  Zicmssen  ont  vu  l'excita- 
bilité par  les  courants  de  la  pile  persister  alors  que  la  contractilité  fara- 
dique avait  disparu  pour  toujours.  Dans  un  cas  où  la  paralysie  élail 
demeurée  stationnaire,  Onimus  et  Legros  ont  encore  pu  constater  tivs- 
nettement,  au  bout  de  quatre  ans,  cette  différence  d'action  des  deux 
espèces  de  courants. 

Neumann  s'est  elïorcé  d'expliquer  pourquoi,  dans  \a  réaction  dégéné- 
ralive,  le  muscle,  pendant  un  temps  assez  long,  n'est  plus  impressionné 
sous  l'influence  du  courant  faradique,  tandis  qu'il  réagit  avec  \\\\^ 
grande  facilité  sous  celle  des  courants  continus.  D'après  lui,  les  muscles, 
qui  se  trouvent  alors  dans  une  sorte  de  sclérose  temporaire  (Maiitc- 
gazza),  ont  simplement  perdu,  par  suite  de  ce  changement  de  structure, 
la  faculté  de  réagir  sous  l'influence  des  courants  brefs  et  instantanés, 
tandis  que  sous  celle  de  courants  d'une  durée  plus  longue  ils  présentent 
une  réaction  exagérée.  Or,  comme  les  courants  faradiques  sont  des  cou- 
rants instantanés,  le  muscle  ne  saurait  réagir  sous   leur  action.   Si  sur 
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ces  mêmes  muscles  qui  réagissent  par  des  coiitraotions  manifestes  sous 
riuRuence  des  courants  galvaniques  les  plus  faibles  on  fait  agir  des 
courants  galvaniques  très-forts,  réduits  par  un  moyeu  quelconque  à 
une  durée  instantanée,  on  ne  voit  plus  aucune  réaction  se  manifester. 
Ces  observations  faites  chez  Tbomme  ont  été  confirmées  par  les  expé- 
riences de  Cyou  sur  les  animaux,  chez  lesquels  il  déterminait  artificielle- 
ment les  mêmes  dégénérescences  :  d'où  il  a  cru  pouvoir  tirer  cette 
conclusion  que,  «  toutes  les  fois  que  le  nerf  et  le  muscle  sont  irritables 
par  le  courant  constant,  mais  ne  le  sont  point  par  le  courant  induit, 
celte  particularité  ne  tient  qu'à  la  courte  durée  de  ce  dernier.  »  Quoi 
qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications,  nous  devons  dire  que,  dès  1869, 
Onimus  et  Legros  crurent  pouvoir  expliquer  la  différence  d'action  des 
deux  sortes  de  courants  en  admettant  que,  sous  l'influence  de  la  dégéné- 
rescence dont  nous  avons  parlé,  les  nmscles  striés  se  rapprochaient  par 
leur  structure  des  muscles  lisses  (Voy,  les  articles  Muscle,  t.  XXIII, 
p.  209,  et  Électrictté,  t.  XII,  p.  449).  Verhandt  et  Hitzig  ont  signalé 
un  peu  plus  tard  une  augmentation  très-considérable  de  l'excitabilité 
uiécaiiique  des  muscles  paralysés,  qui  diminue  peu  à  peu  et  disparait 
au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.    ^ 

Tous  ces  phénomènes  sont  étroitement  liés  à  des  altérations  histolo* 
giqucs  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles.  L'époque  à  laquelle  commence 
la  dégénérescence  nerveuse  correspond  exactement  avec  celle  à  laquelle 
surviennent  la  diminution  et  Tabolition  de  l'excitabilité  électrique.  Lorsque 
la  dégénérescence  a  atteint  un  certain  degré,  toute  réaction,  tant  galva- 
nique que  faradique,  disparaît  absolument.  Mais,  aussitôt  que  la  régéné- 
ration a  commencé  et  que  la  communication  s'est  rétablie  entre  le  bout 
central  et  le  bout  périphérique,  la  inotilité  commence  à  revenir  gra- 
duellement, tout  en  restant  longtemps  encore  au-dessous  de  son  degré 
normal,  à  cause  de  l'atrophie  et  de  la  cirrhose  des  muscles  dont  la  gué- 
rison  ne  s'est  pas  encore  effectuée. 

La  diminution  de  l'excitabilité  électrique  dans  les  muscles  correspond 
à  celle  que  nous  avons  signalée  dans  le  nerf  lui-même  :  elle  se  rattache 
donc  à  des  altérations  dans  les  terminaisons  de  ce  dernier  au  milieu  des 
fibres  musculaires.  Aussi  ces  dernières  conservent-elles  encore  quelque 
temps  leur  irritabilité  propre.  Les  altérations  histologiques  apparaissent 
seulement  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  alors  ({ue  l'excitabilité 
par  les  deux  sortes  d'électricité  est  également  abolie.  La  disparition  des  lé- 
sions trophiques  dans  les  fibres  musculaires  correspond  au  retour  du  muscle 
à  sa  loi  physiologique  de  contraction.  La  persistance  de  quelques-unes  de  ces 
lésions  explique  la  durée  parfois  très-longue  de  la  diminution  de  l'excita- 
bilité électrique,  alors  même  que  la  inotilité  volontaire  est  revenue  depuis 
longtemps.  La  réaction  dégénérative  se  manifeste  d'une  manière  tout  à  fait 
identique  dans  toutes  les  paralysies  d'origine  traumatique,  dans  la  para- 
lysie du  nerf  facial  et  toutes  les  fois  que  la  perte  de  mouvement  est  liée 
à  une  compression  des  nerfs.  Elle  prouve  qu'il  existe  dans  ces  derniers, 
ainsi  que  dans  les  muscles,  de  graves  altérations  anatomiques. 
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Toutes  les  fois  qu'elle  existe,  on  peut  être  certain  d'avoir  affaire  à  une 
paralysie  périphérique.  Jusqu'à  ce  jour,  il  n'y  a  que  deux  exceptions 
connues  à  cette  règle  et  elles  se  rencontrent  dans  la  paralysie  saturnine 
et  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance,  qui  présentent  en  partie  les  ca- 
ractères des  paralysies  par  compression  et  en  partie  ceux  des  paralysies 
spinales.  Avant  de  terminer,  nous  dirons  que  les  paralysies  du  radial 
ne  donnent  presque  jamais  lieu  non  plus  aux  phénomènes  qui  carac- 
térisent la  réaction  dégénérative.  Par  contre,  on  les  rencontrerait  dans 
certaines  formes  de  paralysies  spinales  avec  amyotrophie  (Straus). 

B.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  détails  d'histologie  pathologi- 
que dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  permettent  d'afGrmer  d'avance 
•que  les  modifications  de  la  sensibilité  seront  différentes,  suivant  l'é- 
poque à  laquelle  on  examinera  le  malade  et  suivant  aussi  la  nature 
de  la  lésion.  Dans  un  cas  de  paralysie  complète  du  plexus  brachial 
d'origine  traumatique,  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  la  sensibilité 
était  tellement  abolie  que  le  patient  se  fit  une  large  brûlure  du  troi- 
sième degré  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  sans  même  s'en  apercevoir. 
Comme  dans  les  paralysies  périphériques,  il  existe  presque  toujours 
un  certain  degré  de  névrite;  on  voit  fréquemment  apparaître  des  dou- 

eurs  assez  vives  irradiant  dans  les  nerfs  voisins,  grâce  à  ces  anasto- 
moses dont  Létiévant  a  si  bien  montré  l'importance  dans  les  phéno- 
mènes de  transmission  des  impressions  sensitives  (sensibilité  suppléée). 
Quant  aux  phénomènes  douloureux  liés  à  la  compression  nerveuse,  Vul- 
pian  et  Bastien  nous  en  ont  fait  connaître  les  caractères  physiologiques  : 
ce  sont  d'abord  de  simples  fourmillements,  des  sensations  de  chaleur 
et  de  l'hyperesthésie,  auxquels  succéderont,  suivant  le  degré  de  cette 
compression,  une  anesthésie  complète  ou  des  douleurs  excessivement 
intenses.  J'ai  vu,  quelque  temps  après  la  guerre,  un  malheureux  dont  le 
fémur  avait  été  brisé  par  un  coup  de  feu  :  le  nerf  sciatique,  emprisonné 
dans  un  cal  exubérant  et  très-solide,  était  le  siège  d'une  névralgie  cruelle. 
Les  faits  de  ce  genre  sont  loin  d'être  rares  (Voy,  l'article  Sensibilité). 

C.  Troubles  du  côté  de  la  nutrition.  —  Les  paralysies  périphéri- 
ques de  nature  traumatique  sont  presque  toujours  accompagnées  de 
troubles  de  la  nutrition  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  des 
articulations.  Il  en  est  de  même  pour  celles  qui  relèvent  d'une  com- 
pression déterminée  par  la  présence  de  tumeurs  variées  sur  le  trajet  des 
nerfs,  en  un  mot,  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  certain  degré  de  névrite. 
Réciproquement,  les  paralysies  à  frigore  ne  présentent  jamais  de  sem- 
blables complications,  parce  qu'elles  sont  amenées  par  une  dégénéres- 
cence pure  et  simple  des  cordons  nerveux,  sans  processus  irritatif  bien 
accusé. 

La  dernière  guerre  d'Amérique  a  été  l'occasion  d'études  très-intéres- 
santes sur  ce  sujet  :  un  peu  plus  tard  Mougeot  et  Couyba,  en  France,  se 
sont  eHorcés  de  recueillir,  dans  deux  monographies  très-importantes, 
toutes  les  observations  de  lésions  trophiques  consécutives  aux  altérations 
des  nerfs,  aussi  bien  traumatiques  que  spontanées.  C'est  à  elles,  ainsi 
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qu'aux  leçons  de  Charcot,  que  nous  avons  emprunté  Ténumération 
suivante:  1^  AfTections  de  la  peau.  Elles  consistent  principalement  dans 
des  éruptions  vésiculeuses  ou  huileuses,  telles  que  le  zona,  dont  la  fré- 
quence est  relativement  assez  grande,  surtout  lorsqu'il  y  a  compression 
nerveuse.  On  a  signalé  également  des  éruptions  peniphigoïdes  liées  à  la 
même  cause,  ainsi  qu'une  sorte  d'érythème  pernion  qui  simule  un  véri- 
taLie  phlegmon  (faux  phlegmon).  Nous  mentionnerons  ensuite  la  scléro- 
dermie,  glossy  skin  ou  peau  lisse  des  auteurs  américains  :  affection  carac- 
térisée par  l'atrophie  du  derme  et  l'abolition  des  fonctions  de  la  peau 
dans  les  points  qui  en  sont  atteints.  2^  Du  côté  des  articulations,  nous 
signalerons  encoi^e  ici  des  arthrites  affectant  la  forme  du  rhumatisme 
articulaire  subaigu  et  déterminant  rapidement  l'ankylose.  3*  Il  se  produit 
quelquefois  dans  ces  mêmes  circonstances  une  périostite  suivie  souvent 
de  nécrose. 

Pour  ce  qui  est  de  la  marche  ultérieure  de  ces  paralysies,  nous  ren- 
voyons aux  articles  spéciaux  dans  lesquels  elles  ont  été  décrites  (Fagb, 
t.  XIV,  p.  440;  AvANT-BBAS,  t.  IV,  p.  269.  Voy.  aussi  l'article  Nerfs  : 
lésions  traumatiques). 

IL  Des  paralysies  fonetionnelles. — A.  Des  paralysies  des  mala- 
dies AIGUËS.  — Les  paralysies  fonctionnelles  ont  été  admises  dès  la  plus  haute 
«mtiquité.  Galien,  loin  de  se  laisser  entraîner  par  ses  recherches  physio- 
logiques à  vouloir  tout  expliquer  par  une  lésion  saisissable,  s'appliqua, 
au  contraire,  à  prouver  que  la  fonction  peut  être  modifiée  sans  que  les 
organes  soient  matériellement  affectés  (Barnier).  Au  commencement  de 
ce  siècle,  les  découvertes  anatomo-pathologiques  firent  croire  aux  mé- 
decins que  la  cause  de  toutes  les  paralysies  leur  était  désormais  dévoilée. 
Malgré  Ja  résistance  de  Cuiien  et  de  Pinel,  cette  doctrine  prévalut  jusqu'à 
fépoque  où  Graves  admit  de  nouveau  Texistence  de  paralysies  essentielles. 
Ses  opinions  à  ce  sujet  furent  partagées  par  les  plus  grands  cliniciens  du 
moment,  au  nombre  desquels  nous  citerons  Chomel  et  Rayer.  Ces  para- 
lysies sont  toutes  consécutives  aux  maladies  aiguës  ;  elles  ont  été  décrites 
par  Gubler  sous  le  nom  de  paralysies  diffuses  des  convalescents,  et 
spécialement  étudiées. par  Maingault  à  la  suite  de  la  diplithérie.  Malgré 
l'intérêt  de  ces  recherches,  dont  l'importance  clinique  ne  saurait  nous 
érhapper,  il  existe  tant  de  causes  d'erreur  dans  l'interprétation  des  phé- 
nomènes, qu'on  est  parfaitement  autorisé  à  rayer  du  cadi*e  nosologique 
toute  cette  classe  de  paralysies  sine  materiâ.  Les  unes  sont  d'origine  spi- 
nale, d'autres  de  nature  périphérique,  présentant  même  quelquefois  tous 
les  caractères  de  la  réaction  dégénéra tive  (Erb).  D'autres  doivent  rentrer 
dans  la  catégorie  des  paralysies  dyscrasiques,  d'autres  enfin  dans  celle 
des  troubles  du  système  vaso-moteur.  Jaccoud,  qui  a  insisté  avec  rai- 
son sur  ces  distinctions,  a  réduit  à  néant  l'existence  de  ce  groupe  artifi- 
ciel, dont  les  divers  éléments  doivent  être  à  l'avenir  disséminés  ailleurs. 
Nous  ferons  d'abord  remarquer  avec  lui  qu'un  grand  nombre  de  préten- 
<lues  observations  de  ce  genre  ne  se  rapportent  point  à  une  paralysie 
véritable,  mais  seulement  à  un  simple  affaiblissement  de  la  contractilité 
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dans  tous  les  muscles.  Gublcr,  en  1861,  décrivit  ces  paralysies  sous  le 
nom  de  paralysies  amyotrophiques,  cl  les  recherches  histologiques  de 
Zenker  sont  venues  confirmer  la  théorie  physiologique  qu*il  en  avait 
donnée.  On  a  pris  également  pour  de  véritables  troubles  de  la  motilité 
une  immobilité  plus  ou  moins  prolongée,  due  au  développement  de  cer- 
taines arthrites,  comme  dans  la  scarlatine  (Bicker  et  Rush),  ou  d'alté- 
rations musculaires  de  nature  inflammatoire,  comme  dans  Tobservation  de 
Friedberg.  Enfin,  sous  l'influence  de  la  maladie  aiguë,  on  peut  voir  réap- 
paraître certaines  manifestations  diathésiques  qu'on  pouvait  croire  effa- 
cées, dans  le  genre  de  celles  qui  relèvent  de  l'hystérie  et  du  ner\osisme. 

Au  reste,  ces  sortes  de  paralysies  sont  suilout  fréquentes  sous  l'in- 
fluence des  fièvres  graves  et  des  maladies  infectieuses,  toutes  affections 
caractérisées  par  des  lésions  profondes  des  organes  hématopoïétiques  et 
consécutivement  du  liquide  circulatoire.  11  est  donc  probable  qu'il  s'agit 
ici  d'un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  au  développement  des 
paralysies  dyscrasiques.  Enfin,  dans  bon  nombre  de  faits  publiés  sous  la 
même  rubrique,  les  détails  de  l'observation  et  de  l'autopsie  permettent 
d'affirmer  qu'il  s'agissait  simplement  d'une  lésion  organique. 

Ces  paralysies  peuvent  être  précoces  ou  tardives.  Dans  la  première  ca- 
tégorie, qui  comprend  celles  qu'on  observe  au  début  de  la  variole  (West- 
phal),  du  typhus  (Murcliison)  et  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  ferons  remar- 
quer, avec  Vulpian,  que  toutes  les  autopsies  ont  été  confirmatives  d'une 
lésion  très-grave  de  la  moelle  épinière,  en  général  d'une  myélite.  Au  reste, 
leur  description  clinique  ne  peut  laisser  le  moindre  doute  dans  l'espril. 
Dans  les  paralysies  précoces  de  la  lièvre  intermittente  dont  Macario  et  Nash 
ont  rapporté  chacun  une  obser>ation,  l'administration  du  quinquina 
amena  promptement  la  guérison,  ce  qui  permet  fort  bien  d'admettre 
l'existeni'e  d'une  simple  congestion  rachidieime. 

Les  paralysies  tardives  ne  nous  arrêteront  pas  plus  longtemps.  Elles 
sont  en  général  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  et  au  typhus,  à  la  dysen- 
terie, aux  fièvres  éruptives  et  à  la  diphthéric.  Celles  qui  accompagnent 
cette  dernière  affection  sont  de  beaucoup  les  plus  fré(|ueiites  ;  néanmoins^ 
suivant  la  remarque  de  Jaccoud,  ce  caractère  ne  suffit  pas  pour  les  dis- 
tinguer des  précédentes  au  point  de  vue  pathogénique.  Aussi,  avant  d'en- 
trer dans  aucune  discussion,  allons-nous  esquisser  à  grands  traits  les 
principaux  caractères  de  toutes  ces  paralysies.  Elles  sont  partielles  ou 
généralisées,  extensives,  en  général  ascendantes,  c'est-à-dire  que,  com- 
mençant par  les  extrémités  inférieures,  elles  gagnent  plus  ou  inoin? 
vite  les  membres  thoraciques.  D'ailleurs,  ainsi  que  le  font  observer  fort 
bien  Grisolle  et  Gubler,  leur  marche  est  souvent  irrégulière  et  capri 
cieuse  :  tantôt  légères  et  fugaces,  tantôt  généralisées,  complètes  et  per- 
manentes, elles  peuvent  entraîner  la  mort  lors(|ue  les  organes  essentiels 
finissent  par  être  compromis.  D'après  Duchertne  (de  Boulogne),  l'état  de 
la  contractilité  électro-musculaire  n'est  pas  le  même  dans  tous  les  cas. 
Dans  la  diphthérie,  elle  serait  toujours  conservée,  tandis  (|ue  le  contraire 
aurait  lieu  pour  celles  qui  relèvent  des  autres  maladies.  Cette  différence 
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ne  permet  pas  de  conclure  qu'il  existe  pour  cela  des  altérations  graves 
de  la  moelle  ou  des  nerfs  périphériques  ;  les  troubles  dans  la  nutrition 
des  muscles  sont  bien  suffisants  à  expliquer  la  diminution  ou  Tabsence 
de  leur  contractilité.  Cette  dernière  particularité  n'est-elle  pas  capable 
aussi  de  nous  faire  soupçonner  Texistence  d'une  altération  nerveuse  péri- 
phérique? Avec  des  caractères  aussi  vagues,  nous  n'avons  pas  lieu  de 
nous  étonner  de  voir  Jaccoud  nier  l'interprétation  donnée  à  la  plupart 
des  observations  citées  dans  les  auteurs,  refuser  une  origine  fonctionnelle 
et  reléguer  une  à  une  ces  paralysies  dans  la  catégorie  de  celles  qui  re- 
lèvent d'une  lésion  organique.  Ainsi,  dans  celles  qui  sont  liées  à  la  fièvre 
typhoïde  et  au  typhus,  il  est  facile  de  reconnaître  le  rôle  de  la  congestion 
rachidienne  dans  leur  évolution.  Souvent  la  thérapeutique  elle-même, 
dans  des  observations  anciennes,  nous  la  montre  avec  la  plus  parfaite 
évidence  (Colliny).  J'en  dirai  tout  autant  de  l'œdème  sous-arachnoïdien 
qui  s'observe  si  fréquemment  à  la  suite  des  maladies  aiguës  de  longue 
durée.  Les  paralysies  consécutives  à  la  dysenterie  sont  tellement  fré- 
quentes, qu'elles  ne  sauraient  être  mises  en  doute;  mais  les  conditions 
organiques  qui  les  produisent  sont  environnées  de  la  plus  complète  obs- 
curité. Il  en  est  de  même  de  celles  qui  suivent  les  fièvres  éruptives. 
Quoique  les  autopsies  soient  excessivement  rares,  toutes  celles  qu'on 
parvient  à  recueillir  mettent  au  jour  la  présence  d'une  lésion  médullaire. 
Jaccoud  rapporte  l'histoire  d'un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  d'une 
scarlatine,  fut  atteint  d'une  paraplégie  complète  et  quelques  jours  après 
succomba  dans  le  coma.  A  l'examen  cadavérique,  on  trouva  un  œdème 
sous-arachnoidien  avec  épanchement  séreux  abondant  sur  le  cerveau  et 
la  moelle  épinière.  Si  ce  malade  avait  guéri,  ce  qui  était  possible,  on 
neùt  pas  manqué  d'aflîrmer  qu'il  ne  s'agissait  là  que  d'une  paralysie 
fonctionnelle. 

Que  dirons-nous  encore  des  paralysies  consécutives  à  l'angine  simple 
et  à  la  pneumonie  dont  Gubler,  Macario  et  Leudet,  ont  publié  quelques 
observations?  Avant  de  discuter  sur  leur  nature,  je  crois  qu'il  serait  plus 
sage  de  bien  établir  leur  authenticité.  Or  elles  présentent  toutes  de  telles 
lacunes,  qu'il  y  a  tout  lieu  de  garder  jusqu'à  nouvel  ordre  la  plus  entière 
réserve. 

Paralysies  diphlhériliques,  —  Nous  avons  fait  valoir  plus  haut  les 
raisons  qui  nous  engageaient  à  énumérer  ici  leurs  principaux  caractères. 
Renvoyant  à  l'article  Diphthérie  (t.  XI,  p.  587)  pour  les  détails  généraux, 
nous  chercherons  seulement,  dans  ce  paragraphe,  à  établir  la  place  qu'on 
est  en  droit  de  leur  assigner  dans  le  cadre  nosologique.  Elles  ont  été 
longtemps  considérées  comme  essentielles.  Telle  était  l'opinion  de  Grisolle 
et  celle  aussi  de  Trousseau,  si  compétent  dans  la  question.  Ce  dernier 
en  était  à  se  demander  si  l'on  connaîtra  jamais  la  perturbation  éprouvée 
par  le  système  nerveux  à  laquelle  elles  doivent  être  rattachées.  Certes  les 
caractères  cliniques  de  la  paralysie  diphthéritique  plaident  puissamment 
en  faveur  de  l'intégrité  absolue  du  système  nerveux  (Jaccoud),  mais  ce 
n'est  là  qu'une  présomption  dont  la  preuve  n'est  pas  faite. 
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Elles  sont  caractérisées  par  des  troubles  de  la  sensibilité,  consistant 
surtout  dans  l'anesthcsie.  La  paralysie  du  mouvement  qui  peut  affecter 
tous  les  muscles  de  l'organisme,  à  quelque  système  qu'ils  appartiennent, 
présente  des  degrés  différents  suivant  les  cas.  Tantôt  elle  se  traduit  uni- 
quement par  de  la  faiblesse  et  de  la  parésie,  tantôt  elle  est  complète  et  ab- 
solue. Elle  débute  par  les  extrémités  pour  remonter  graduellement  jusqu'à 
la  racine  des  membres.  Quelquefois  elle  diminue  dans  un  membre  pour  se 
manifester  dans  un  autre  (Trousseau).  Ordinairement  elle  finit  par  dispa- 
raître. Enfin,  Télectricité  se  comporterait  à  Tégard  des  muscles  et  des. 
nerfs  absolument  comme  dans  l'état  normal.  Il  n'y  aurait  donc  aucune 
dégénérescence,  ni  dans  les  uns,  ni  dans  les  autres.  Trousseau,  troporga* 
nicien  pour  admettre  sans  restrictions  toute  une  classe  de  paralysies  pu- 
rement dynamiques,  préférait  ranger  les  paralysies  consécutives  à  la 
diphthérie  dans  celle  des  paralysies  dyscrasiques  et  toxiques.  Les  faiU^ 
semblaient  d'ailleurs  lui  donner  parfaitement  raison.  La  diphthérie  ne 
présente-t-elle  pas,  au  premier  degré,  tous  les  caractères  du  poison  mor- 
bide le  plus  énergique?  N'a-t-on  pas  observé  des  cas  de  paralysies  à 
marche  progressive  et  fatale  dues  vraisemblablement  à  la  persistance  de 
cette  action  toxique  sur  l'organisme  qu'elle  avait  primitivement  infecté  ? 
N'est-ce  pas  également  dans  les  affections  dyscrasiques  que  les  paralysies 
du  même  genre  sont  le  plus  fréquentes?  Telle  était  l'opinion  générale- 
ment admise,  quand  des  recherches  d'anatomie  pathologique  plus  minu- 
tieuses sont  venues  singulièrement  compliquer  le  problème.  En  1862, 
Charcot  et  Yulpian,  faisant  l'examen  microscopique  dans  un  cas  de  para- 
lysie du  voile  du  palais,  consécutive  à  une  angine  couenneuse,  trouvèrent 
une  altération  des  fibres  musculaires  ainsi  que  des  nerfs  qui  les  animent. 
Quelques  années  plus  tard,  chez  un  malade  atteint  de  la  même  compli- 
cation, Onimus  et  Legros  constatèrent,  à  l'aide  du  courant  galvanique,, 
toute  la  série  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  la  réaction  dégénéra- 
tive.  La  paralysie  du  voile  du  palais  appartiendrait  donc  à  la  classe  de» 
paralysies  périphériques,  et  la  lésion  nerveuse  serait  en  dehors  de  toute 
contestation.  Cependant  l'observation  de  Oertel,  postérieure  à  cette  demière,^ 
ainsi  que  celles  deDéjérine,  tendraient  à  faire  admettre  une  origine  exclu- 
sivement médullaire  à  la  plupart  de  ces  paralysies.  Le  premier  a  trouve» 
dans  un  cas  de  paralysie  généralisée  à  la  suite  de  la  diphthérie,  une  proli- 
fération des  noyaux  de  la  moelle  épinièrc,  et  cette  prolifération  était  sur» 
tout  abondante  dans  les  cornes  antérieures  où  il  y  avait  de  petits  foyers, 
hémorrhagiques.  Dans  les  faits  rapportés  par  Déjérine,  il  existait  une 
névrite  partielle,  quoique  très-accusée,  des  racines  antérieures,  ainsi  que 
des  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Yulpian,  dans  des  re- 
cherches toutes  récentes,  a  rencontré  une  raréfaction  du  tissu  conneçtir 
de  la  partie  externe  et  postérieure  des  cornes  antérieures  de  la  substance 
grise,  avec  une  légère  multiplication  des  noyaux  des  cellules.  Mais  ces  lé- 
sions ne  sont  pas  assez  avancées  pour  avoir  une  influence  bien  grande 
sur  la  contractilité  électro-musculaire  qui,  suivant  Duchenno  (de  Bou- 
logne), serait  toujours  conservée.  Les  cas  dans  lesquels  elle  était  diminuée 
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trouiFent  leur  explication  dans  l'existence  de  cette  myélite  des  cornes  an- 
térieures. Au  reste,  le  peu  d'intensité  de  ces  altérations  de  nature  irrita- 
tÎTe  est  parfaitement  compatible  avec  la  guérison,  et  c'est  un  argument 
de  plus  contre  l'essentialité  de  la  paralysie. 

Malgré  l'extrême  importance  de  ces  faits  nouvellement  acquis,  en 
présence  des  observations  si  nombreuses  et  si  précises  rapportées  par 
Trousseau  et  Maingault,  il  me  parait  rationnel  d'admettre  encore,  jus- 
qu'à nouvel  ordre,  la  nature  dyscrasiquc  et  toxique  d'un  grand  nombre 
de  paralysies  diphthéritiques,  surtout  de  celles  qui  guérissent  complète- 
ment et  en  peu  de  temps. 

B.  Des  paralysies  réflexes  ou  névrolttiques.  —  Dans  le  groupe 
des  paralysies  fonctionnelles,  les  paralysies  dites  réflexes  sont  encore,  à 
rheure  qu'il  est,  les  plus  discutées  quant  à  leur  mécanisme  intime,  et, 
il  faut  l'avouer,  il  est  bien  difficile  de  les  difTérencicr  par  leurs  carac- 
tères cliniques  de  celles  dont  on  peut  rattacher  l'origine  à  une  lésion 
organique.  Admises  autrefois  dans  la  catégorie  des  paralysies  sans 
lésion  matérielle  appréciable,  elles  peuvent  encore  aujourd'hui,  dans 
une  certaine  mesure,  revendiquer  ce  caractère,  mais  il  faut  reconnaître 
que  les  progrès  incessants  de  l'anatomie  pathologique  spéciale  en  dimi- 
nuent chaque  jour  le  nombre.  Sans  entrer  dans  le  détail  d'un  histo- 
rique minutieux,  nous  dirons  qu'il  y  a  déjà  fort  longtemps  que  Graves, 
dans  une  leçon  clinique,  déclarait  que  l'inflammation  de  l'intestin  était 
susceptible  d'impressionner  les  nerfs  sous-jacents  à  la  muqueuse,  de 
telle  sorte  que  cette  impression  anormale  pouvait  gagner  la  moelle  épi- 
nière  et  réagir  alors  sur  les  fonctions  motrices  des  membres  inférieurs, 
soit  en  affaiblissant  les  mouvements  volontaires,  soit  en  les  faisant  entiè- 
rement disparaître.  Vn  peu  plus  tard,  Stanley  soutint,  presque  dans  les 
mêmes  termes,  une  opinion  semblable;  mais  ce  n'est  que  vers  1861  que 
Brown-Séquard,  appliquant  à  la  pathologie  les  données  fournies  par  la 
physiologie  expérimentale,  essaya  de  créer  une  nouvelle  classe  de  para- 
lysies :  les  paralysies  réflexes.  Assurément  il  avait  de  bons  arguments 
pour  tenter  une  semblable  généralisation,  et  si  l'interprétation  qu'il  a 
donnée  des  faits  observés  est  aujourd'hui  inacceptable,  on  peut  dire  sans 
hésiter  que  la  clinique  n'y  a  rien  perdu.  Dans  le  but  d'établir  solidement 
l'existence  d'une  paralysie  réflexe,  Brown-Séquard  s'appuyait  sur  deux 
séries  d'arguments,  les  uns  tirés  de  l'observation  exacte  de  l'homme 
malade,  'les  autres  appuyés  sur  les  résultats  des  vivisections.  Depuis 
longtemps  il  avait  remarqué,  dans  sa  vaste  pratique  spéciale,  qu'une  para- 
lysie d'un  membre  ou  d'un  groupe  musculaire  quelconque  peut  être  causée 
par  une  altération  dans  la  périphérie  ou  dans  le  tronc  de  différents  nerfs 
sensitifs,  et  que  cette  espèce  de  paralysie  différait  entièrement  des  autres 
par  plusieurs  symptômes  et  par  la  fréquence  et  la  rapidité  de  la  guérison. 
Il  s'appuyait  en  outre  sur  l'autorité  de  Leroy  d'Étiolles,  de  Nonat  et  do 
Romberg,  qui  ont  vu  fréquemment  des  paraplégies  liées  à  l'existence  d'une 
maladie  de  l'utérus  ou  de  la  vessie  guérir  plus  ou  moins  rapidement  après 
la  disparition  de  cette  maladie.  Graves  rapporte  le  cas  d'un  matelot  qui 
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fut  promptcmenl  délivré  d'une  paralysie  par  la  cure  d*un  rétrécissement 
urétliral.  Rayer  a  publié  des  observations  où  une  altération  des  reins  et 
de  la  prostate  fit  naître  une  paralysie  qui  alla  en  décroissant  en  même 
temps  que  Tétai  de  ces  organes  s'améliorait.  Enfin,  on  a  signalé  des  phleg- 
masies  du  genou  (Brown-Séquard),  de  la  plèvre  (Macario),  et  de  Tintestm 
(Zabrisky) ,  une  impression  de  froid  intense  sur  une  partie  étendue  du 
corps  (Walford  et  Oppolzer),  comme  ayant  amené  des  résultats  analogues. 

Toujours  la  paralysie  a  guéri  en  même  temps  que  la  maladie  qui  lui 
avait  donné  naissance.  En  somme,  au  point  de  vue  de  la  gravité,  elle  a  été 
constamment  d'un  pronostic  des  plus  favorables  comparativement  à  ce  qui 
a  lieu  pour  les  autres  espèces. 

Brown-Séquard  a  cru  devoir  défendre  l'authenticité  de  ces  faits  dans 
une  argumentation  très-serrée.  D'une  manière  générale,  nous  les  accep- 
tons presque  tous.  A  la  vérité,  quelques-uns  d'entre  eux,  mais  en  petit 
nombre,  peuvent  se  rattacher  à  l'existence  d'une  myélite  ou  d'une  conges- 
tion légère,  mais  pour  la  plupart,  en  considération  de  la  rapidité  de  la 
guérison,  force  est  bien  d'admettre  un  simple  trouble  dynamique.  Nous  ne 
ferons  d'exception  que  pour  certains  cas  de  paralysies  à  frigore  ou  uri- 
naires,  suivis  de  mort  rapide  et  dans  lesquels  la  nécropsie  révéla  l'exis- 
tence d'altérations  profondes  de  la  moelle. 

C'est  l'explication  de  leur  mécanisme  premier  qui  a  en  réalité  donné 
lieu  à  toutes  les  discussions.  Cherchons  donc  ce  que  l'on  doit  définitive- 
ment admettre  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Dès  ses  premières  observations,  Brown-Séquard  appliqua  à  ces  paralysies 
d'une  espèce  nouvelle  le  nom  de  paralysies  réflexes.  Il  se  fondait,  pour  en 
expliquer  la  production,  sur  l'existence  de  phénomènes  réflexes  pathologi- 
ques analogues  à  ceux  que  l'on  obsene  à  l'état  normal.  L'excitation  péri- 
phérique transmise  à  Ja  moelle  par  les  nerfs  sensitifs  qui  se  rendent  aux 
organes  malades  détermine  par  action  réflexe  une  contraction  des  vais- 
seaux sanguins  des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes  (pie-mère)  : 
c'est  donc  à  cette  contraction  vasculaire  et  à  l'insuflisance  de  nutrition  qui 
en  résulte  que  doit  être  attribuée  la  production  de  la  paraplégie.  Exami- 
nons d'abord  si  réellement  cette  théorie  a  bien  pour  base  la  physiologie. 
Et  d'abord,  observe-t-on  des  mouvements  réflexes  de  celte  nature,  suscep- 
tibles de  durer  un  temps  aussi  considérable  qu'il  le  faudrait  dans  l'espèce? 
La  dilaUition  ne  succède-t-elle  pas  rapidement  à  la  contracture  dans  les 
phénomènes  vasculaires  (Kussmaul  ettenncr),  et  la  moelle  ou  lé  cerveau 
pourraient-ils  demeurer  impunément  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se- 
maines dans  un  état  d'ischémie  assez  considérable  pour  abolir  les  fonc- 
tions motrices?  Cependant  Brown-Séquard  s'appuie  sur  une  exp<?rience 
qu'il  croit  d'une  valeur  incontestable.  Il  aurait  vu  les  vaisseaux  de  la 
pie-mère  se  contracter  sous  ses  yeux,  lorsqu'il  appliquait  sur  le  hile  du 
rein  une  ligature  fortement  serrée,  irritant  ainsi  mécaniquement  les  nerfs 
de  cette  glande,  et  lorsqu'il  faisait  la  même  épreuve  sur  les  vaisseaux 
sanguins  et  les  nerfs  des  capsules  surrénales.  Malheureusement  elle  n'a 
pas  la  valeur  que  veut  lui  donner  son  auteur  dans  le  cas  présent,  et  nous 


PARALYSIES.  —  paraltsies  fonctiohnelles.  41 

croyons  pouvoir  le  démontrer  sans  réplique.  D'abord,  ces  phénomènes 
réflexes  éïoignés  sont  toujours  de  courte  durée,  ainsi  que  nous  le  disions 
plus  haut.  Liîs  expériences  de  Schiff,  de  Legros  et  Onimus  et  d'Armand 
Moreau,  ne  prouvent-elles  pas  que  les  dilatations  actives,  aussi  bien  que  les 
contractures  vasculaires,  sont  essentiellement  éphémères,  et  qu'à  la  suite 
des  excitations  qui  leur  ont  donné  naissance  on  voit  toujours  survenir  en 
fin  de  compte  la  paralysie,  c'est-à-dire  une  congestion  passive?  Enfin,  le 
mot  réflexe  indique  l'idée  de  mouvement,  et  ne  peut  donc  s'appliquer  à 
une  paralysie.  Le  mot  n'est  donc  pas  plus  heureux  que  la  théorie.  Il  y  a 
donc  lieu  de  les  changer  tous  les  deux.  D'.après  Jaccoud,  la  physiologie 
fournirait  elle-même  une  explication  des  plus  satisfaisantes  aux  paralysies 
dites  réflexes.  Il  se  passerait  à  l'état  pathologique,  et  spontanément,  ce 
qui  a  lieu  dans  certaines  expériences  où,  sous  l'influence  d'une  excitation 
soit  traumatique,  soit  chimique  ou  électrique  portée  à  un  trop  haut 
degré,  on  fait  perdre  à  un  nerf  moteur,  totalement  ou  en  partie,  ses  pro- 
priétés sensitives  et  motrices.  Le  fait  suivant,  rapporté  par  Echeverria, 
est  absolument  significatif.  Chez  une  femme  atteinte  d'antéversion  uté- 
rine, il  appliqua  un  des  électrodes  d*une  machine  d'induction  dans  la 
matrice,  et  l'autre  sur  la  colonne  vertébrale.  Au  bout  de  quelques  in- 
stants, et  après  des  douleurs  utérines  très-violentes,  la  malade  devint  ab- 
solument paraplégique  pendant  quatorze  heures.  Que  la  cause  soit  per- 
manente, et  la  paralysie  aura  une  durée  indéfinie.  C'est  pour  cela  qu'on 
voit  des  femmes  paraplégiques  depuis  longtemps  guérir  subitement 
quand  leur  maladie  utérine  vient  à  disparaître.  Ces  considérations,  dé- 
duites par  Jaccoud  des  expériences  de  Pflùger,  de  Remak  et  de  Mattcucci, 
nous  conduisent  à  une  interprétation  cette  fois  tout  à  fait  acceptable.  Avec 
le  savant  professeur,  nous  donnerons  désormais  à  ces  paralysies  une  déno- 
mination en  harmonie  avec  leur  mode  de  production.  Nous  les  appellerons 
paralysies  névroly tiques,  c'est-à-dire  paralysies  dues  à  un  épuisement  de 
l'excitabilité  des  centres  nerveux  par  excitation  continue. 

Cette  théorie  ne  saurait  pourtant  s'appliquer  à  tous  les  cas.  D'après 
S.  Weir  Mitchell  et  Vulpian,  on  a  vu  une  blessure  intéressant  les  nerfs 
d'une  région  produire  une  paralysie  dans  un  groupe  musculaire  si  éloigné 
de  cette  dernière,  qu'il  était  impossible  d'établir  rigoureusement  la 
marche  suivie  par  une  action  réflexe.  Ils  rapportent  l'histoire  d'un  soldat 
qui,  ayant  reçu  un  coup  de  feu  dans  la  cuisse  droite,  intéressant  le 
nerf  crural,  fut  atteint  d'une  paralysie  des  mouvements  dans  le  bras  droit. 
C'est  bien  là  ce  que  Brown-Séquard  appellerait  une  paralysie  réflexe. 
Mais  \V.  Mitchell  préfère  la  dénomination  de  paralysie  périphérique,  qui 
a  au  moins  le  mérite  de  ne  préjuger  rien.  Vulpian  admet,  relativement 
à  ces  paralysies  à  origine  éloignée,  une  palhogénie  basée  sur  des  faits 
anatomiques  à  l'abri  de  toute  contestation.  Suivant  lui,  il  y  a  production 
d'une  lésion  centrale  par  continuité  de  tissu,  et  il  ne  s'agit  plus  alors 
d'un  trouble  purement  fonctionnel.  Un  groupe  d'éléments  anatomiques 
de  la  moelle  se  trouve  frappé  d'inaction  à  la  suite  d'une  lésion  ayant 
pour  siège  une  région  du  corps  qui  paraît  n'avoir  aucune  relation  directe 
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avec  ces  éléments  :  de  là,  paralysie  des  muscles  animés  par  les  nerfs 
dont  le  fonctionnement  nécessite  l'intégrité  physiologique  de  ces  éléments. 
Il  n'y  a  là  aucune  transmission  allant  du  centre  à  la  périphérie  :  tout  se 
borne  à  une  influence  à  marche  centripète  gagnant  et  modifiant  un  cer- 
tain département  du  centre  nerveux.  Cette  théorie,  [applicable  seulement 
à  un  nombre  de  faits  assez  restreint,  explique  aussi  pourquoi  certaines 
paralysies  qui  ont  à  l'origine  tous  les  caractères  des  paralysies  fonction* 
nelles  deviennent  absolument  incurables,  malgré  la  guérison  de  la  ma- 
ladie qui  semblait  leur  avoir  donné  naissance. 

Cette  discussion  pathogénique  étant  épuisée,  passons  à  l'étude  des 
caractères  généraux  des  paralysies  névrolytiques.  Là  encore  il  existe 
bien  des  difficultés,  et  leur  diagnostic  est  des  plus  difficiles  à  établir,, 
sinon  impossible  dans  la  majorité  des  cas.  Une  paralysie  qui  présentera 
quelques-uns  des  caractères  que  nous  allons  signaler  peut  tout  aussi  bien 
être  le  fait  d'une  myélite  légère,  ou  présenter  le  premier  stade  d'une  pa- 
ralysie ascendante  aiguë.  Les  rares  autopsies  que  l'on  possède  signalent 
toutes  l'existence  de  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  moelle  épi- 
nière  ou  des  organes  voisins  (Gull,  Foumier,  Frerichs,  Kussmaul). 

n  faut  l'aTOuer,  il  n'existe  pas  une  seule  observation  complète  de  para- 
lysie névrolytique  avec  autopsie  sérieusement  négative.  La  guérison  ab- 
solue est  le  seul  argument  valable  de  leur  nature  probablement  fonction- 
nelle. 

Voici,  d'après  Brovm-Séquard,  les  caractères  cliniques  qui  permettent 
de  reconnaître  (nous  dirons  plutôt  de  soupçonner)  l'existence  d'une  para- 
lysie réflexe. 

1*  La  paralysie  est  toujours  précédée  d'une  affection  quelconque,  soit 
de  la  vessie,  soit  des  reins,  assez  sérieuse  pour  être  reconnue  et  donner 
l'éveil  ;  cette  première  proposition  ne  doit  pas  être  absolument  adoptée, 
car  il  est  assez  fréquent  d'obsei*ver  de  véritables  myélites  chez  les  sujet» 
atteints  d'aflections  des  organes  génito-urinaires.  2^  Le  plus  souvent,  les 
membi'cs  inférieurs  seuls  sont  paralysés;  cela  est  si  vrai,  qu'il  n'existe 
guère  que  des  observations  de  paraplégie  dans  l'espèce  que  nous  décri- 
Tons.  3^  11  n'y  a  pas  d'extension  graduelle  de  la  paralysie  vers  les  parties 
supérieures  du  corps  ;  il  ne  faudrait  cependant  pas  se  Ger  à  ce  seul  signe, 
car  bon  nombre  de  myélites  restent  parfaitement  localisées  à  la  région 
lombaire.  4^  Oi*dinairement  la  paralysie  est  incomplète  ;  c'est  là,  à  coup 
sûr,  le  meilleur  signe  distinctif ;  mais  aussi  on  s'en  est  servi  pour  ad- 
mettre comme  paralysie  une  extrême  débilité  des  membres  (Spencer  Wells)» 
ce  qui  pourtant  est  bien  un  peu  différent.  5^  Quelques  muscles  sont  plus 
paralysés  que  d'autres,  tandis  que,  dans  la  myélite,  le  degré  de  paralysie 
est,  à  peu  d'exceptions  près,  partout  le  même.  6^  Le  pouvoir  réflexe  n'est 
ni  très-accru,  ni  complètement  perdu;  dans  la  myélite,  il  est  souvent 
perdu,  mais  quelquefois  très-accru.  V  La  vessie  et  le  rectum  ne  sont  pas 
ordinairement  atteints  de  paralysie  ou  le  sont  légèrement.  8*  Peu  de 
spasmes  et  de  contractions  fibrillaires  dans  la  paralysie  réflexe  ;  on  sait 
qu'il  en  est  tout  autrement  dans  la  myélite.  9^  Pas  de  douleurs  racbi- 
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diennes  :  aucune  fausse  sensation,  soit  par  la  glace,  soit  par  l'eau  chaude, 
appliquées  sur  la  région  dorsale.  10*  Pas  de  sensation  de  stricture  autour 
de  la  poitrine.  11^  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  à  la  température,  ni 
sensations  erronées  de  froid  et  de  chaud,  phénomènes  qui  existent  presque 
toujours  dans  la  myélite  ;  mais  nous  devons  dire  qu'ils  mfanquent  le  plus 
ordinairement  dans  les  paralysies  périphériques,  qu'on  ne  doit  pourtant 
pas  confondre  non  plus  avec  les  paralysies  en  question.  12*  Ancsthésie 
rare  et  jamais  complète,  en  opposition  avec  les  symptômes  en  sens  in- 
vei*se,  très-firéquents  dans  la  myélite.  13*  Ordinairement  des  dérange- 
ments gastriques  opiniâtres  :  l'existence  de  ces  troubles  du  c6té  de  l'esto- 
mac dans  le  cours  des  myélites  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne 
semble  l'admettre  Brown-Séquard  ;  elle  a  pour  causes  ordinaires  la  propa- 
gation de  l'inflammation  dans  la  région  dorso-cei*vicale  et  l'état  cachec- 
tique et  septicémique  lié  à  la  formation  des  eschares.  14*  et  15*  Enfin 
l'auteur  appuie  de  nouveau  sur  les  relations  qui  lui  paraissent  exister  entre 
l'amélioration  de  la  paralysie  elle-même  et  celle  des  organes  malades  qui 
lui  a  donné  naissance. 

Quant  à  l'état  des  muscles',  il  est  assez  difficile  de  se  baser  sur  lui 
comme  signe  de  diagnostic.  Pour  l'ordinaire,  dans  la  paralysie  réflexe,  ils 
ne  s'atrophient  pas  et  restent  aussi  irritables  qu'à  l'état  normal.  Cepen- 
dant, il  existe  des  exceptions  à  cette  règle,  et  Brown-Séquard  cite  lui- 
même  deux  cas  où  il  y  eut  une  atrophie  considérable  des  muscles  de  la 
jambe  et  des  cuisses. 

En  résumé,  l'existence  des  paralysies  névrolytiques  doit  être  admise 
désormais,  et  elle  répond  à  des  fail^  suffisamment  observés  pour  qu'il 
y  ait  lieu  d'en  tenir  compte.  En  présence  d'une  paralysie  de  quelque 
étendue,  bien  qu'il  y  ait  beaucoup  de  probabilités  pour  porter  un  tel 
diagnostic,  on  fera  bien,  suivant  le  conseil  de  Brown-Séquard  lui-même, 
de  se  défier  de  la  myélite,  et  nous  conseillons  de  recourir  préventivement 
aux  médications  révulsive  et  altérante.  Enfin,  dans  le  cas  où  le  diagnostic 
serait  certain  et  le  doute  impossible,  on  aurait  alors  à  répondre  aux  trois 
sources  d'indications  si  nettement  formulées  par  Brown-Séquard  :  1*  cher- 
cher à  diminuer  Tirritation  externe,  cause  de  la  paralysie;  2*  améliorer 
la  nutrition  de  la  moelle  épinière  ;  5*  prévenir  les  fâcheux  effets  du  repos 
sur  les  nerfs  et  les  muscles  paralysés  (  Voyez  ci-dessous  les  Considéra-' 
tions  générales  sur  le  traitement) . 

C.  Paraltsies  htstériqijes.  —  Parmi  les  grandes  névroses,  l'hystérie  est 
sans  contredit  celle  dans  laquelle  on  a  signalé  le  plus  fréquemment  des 
troubles  de  la  motilité.  Briquet  a  observé  120  cas  de  paralysies  sur 
4«50  malades.  Cette  proportion  est  assez  considérable  pour  permettre  de 
dire  que,  dans  les  cas  graves,  l'akinésie  est  presque  aussi  fréquente  que 
l'hyperkinésie.  Tous  les  muscles  peuvent  être  atteints,  suivant  les  circon- 
stances, et  il  en  est  peu  dont  la  paralysie  n'ait  pas  été  signalée  d'une 
manière  eipresse  dans  un  certain  nombre  d'observations.  Tantôt  ces  pa- 
ralysies sont  très-étendues,  simulant  de  véritables  hémiplégies,  plus  sou- 
vent encofe  des  paraplégies  ;  tantôt  elles  sont  localisées  seulement  à  un 
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membre  ou  à  un  petit  nombre  de  muscles.  On  observe  aussi  très-fré- 
quemment des  désordres  du  même  genre  du  côté  de  la  vessie,  de  l'in- 
testin, de  l'œsophage  et  du  pharynx,  ce  qui  prouve  que  les  fibres  lisses 
sont  également  soumises  à  la  même  influence  morbide.  Il  est  remarquable 
que  chez  les  femmes  hystériques  les  paralysies  qui  tiennent  à  une  cause 
pour  ainsi  dire  fortuite  prennent  le  caractère  de  la  paralysie  hystérique  : 
c'est  ce  qu'on  observe  dans  certaines  variétés  de  paralysies  traumatiques 
ou  rhumatismales  survenues  chez  elles  (Lebreton). 

Le  début  est  le  plus  souvent  lent  et  graduel,  précédé  de  fourmillements 
et  d'engourdissement  comme  dans  les  formes  spinales  et  périphériques. 
Tantôt,  mais  cela  est  assez  rare,  il  est  brusque  et  accompagné  de  perte  de 
connaissance  simulant  à  s'y  méprendre  une  attaque  d'apopleide  (Moritz 
Benedikt). 

La  perte  du  mouvement  est  quelquefois  complète  :  dans  d'autres  cir- 
constances, on  n'observe  qu'un  léger  engourdissement  dans  les  membres, 
une  véritable  parésie.  Dans  le  cas  où  la  paralysie  est  absolue,  on  voit  tou- 
jours les  muscles  se  contracter  sous  rinfluencc  du  courant  faradique. 
Pour  Duchenne,  la  persistance  de  cette  contractilité  électro-musculaire, 
combinée  à  l'absence  de  la  sensibilité  musculaire  à  Télectricité,  serait 
le  signe  par  excellence  de  la  paralysie  hystérique.  Cet  aphorisme  est  trop 
absolu,  car  Benedikt  a  prouvé  que  cette  contractilité  elle-même  éUiit 
quelquefois  diminuée.  Quant  aux  mouvements  réflexes,  ils  sont  presque 
toujours  abolis.  La  marche  de  ces  soiles  de  paralysies  est  essentiellement 
variable.  Tantôt  la  perte  de  mouvement  est  de  courte  durée,  tantôt  les 
malades  sont  cloués  dans  leur  lit  pendant  des  mois  et  même  des  années. 
La  guérison  est  quelquefois  instantanée  ou  tout  au  moins  très-rapide  ; 
d'autres  fois  on  peut  la  rattacher  à  la  production,  sur  d'autres  points,  des 
manifestations  hystériques.  Mais,  réciproquement,  on  peut  afîirmer  que 
les  récidives  sont  on  ne  peut  plus  fréquentes. 

Des  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  la  sensibilité  accompagnent 
presque  sans  exception  les  paralysies  de  ce  genre.  Tantôt  l'anesthésie  est 
limitée  à  la  peau;  tantôt  elle  se  propage  aux  muscles  eux-mêmes.  C'est 
ainsi  qu'on  pourra  enfoncer  de  longues  aiguilles  dans  leur  intérieur  sans 
déterminer  de  douleui*s.  Ils  seront  également  insensibles  au  pincement,  à 
la  compression  et  à  la  farad isation,  même  avec  des  courants  très-éner- 
giques. Les  malades  ne  sentent  pas  les  objets  qu'elles  touchent,  et  si  elles 
peuvent  encore  exécuter  quelques  mouvements,  ces  derniers  présenteront 
toujours  un  degi-é  d'ataxie  assez  prononcé.  Dans  certains  cas,  il  y  a  une 
analogie  frappante  avec  les  symptômes  qu'on  observe  dans  la  sclérose  des 
cordons  postérieurs  (Jaccoud). 

D'après  Lebreton,  les  contractures  seraient  assez  rares  dans  la  para- 
lysie hystérique.  Cependant  Charcot  a  signalé  très-expressément  leur 
existence  dans  certains  cas,  et  a  insisté  sur  leur  description.  Lorsqu'on 
cherche  à  faire  exécuter  quelques  mouvements  aux  membres  paralysés, 
on  détermine  des  douleurs  très-violentes.  Les  efl'orts  exercés  dans  le  but 
de  njodilier  des  positions  vicieuses,  les  mouvements  de  translation,  soit 
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pour  changer  de  lit,  soit  pour  aller  à  la  douche,  sont  toujours  excessive- 
ment pénibles  pour  les  malades.  Chose  singulière,  on  a  vu  tout  à  coup, 
sous  Finfluence  d'une  impression  violente  ou  d*un  désir  impérieux,  Fac- 
tion de  la  volonté  se  manifester  brusquement  dans  des  membres  depuis 
longtemps  réduits  à  l'inaction. 

Quelle  est  la  nature  des  paralysies  hystériques?  Sur  ce  point,  nous 
serons  bref,  renvoyant  à  l'article  Hystérie  (t.  XVIII,  p.  257)  pour  de  plus 
amples  détails.  Nous  dirons  tout  d'abord,  avec  Niemeyer,  que  ce  ne  sont 
pas  des  paralysies  périphériques,  puisque  la  contractilité  électrique  est 
entièrement  conservée  dans  les  muscles.  L'examen  histologique  pratiqué 
sur  des  fragments  de  ces  derniers,  retirés  à  l'aide  du  harpon,  a  prouvé 
qu'ils  n'avaient  subi  aucune  altération  de  texture  (Damaschino) .  De  plus, 
Télcctrisation  des  nerfs  qui  s'y  distribuent  détermine  également  des  con- 
tractions comme  dans  les  paralysies  d'origine  cérébrale.  La  modification 
physiologique  en  vertu  de  laquelle  la  paralysie  doit  avoir  lieu  siège 
vraisemblablement  dans  l'intérieur  même  des  centres  nerveux,  mais  sa 
nature  nous  est  entièrement  inconnue. 

m.  Des  paralysies  d'origine  incertaine.  —  Le  cadre  que  nous 
nous  sommes  tracé  dès  le  début  de  cette  étude  étant  rempli,  il  nous  reste 
à  esquisser  rapidement  l'histoire  de  plusieurs  espèces  de  paralysies  dont 
Tessence  même  nous  est  encore  inconnue,  et  qui  peuvent  être  rattachées 
tout  aussi  bien  à  une  altération  des  centres  nerveux  que  de  leurs  conduc- 
teurs périphériques.  Telles  sont  les  paralysies  et  toxiques  les  paralysies 
dyscrasiques  ;  car,  à  présent,  toute  altération  dans  la  crase  sanguine  con- 
stitue par  là  même  une  sorte  d'intoxication.  Au  reste,  nous  ignorons  encore 
si  le  poison  venu  de  l'extérieur  agit  par  rintenncdiaire  du  sang  sur  le 
cerveau  ou  sur  les  nerfs.  Relativement  à  son  action  sur  les  divers  élé- 
ments anatomiques,  nous  en  sommes,  en  dépit  des  promesses  de  Rouda- 
nousky,  toujours  réduits  à  des  conjectures.  C'est  pourquoi  les  paralysies 
appartenant  à  cette  catégorie  ne  peuvent  trouver  leur  place  dans  les 
grandes  divisions  que  nous  avons  tracées  plus  haut.  J'en  dirai  tout  autant 
de  celles  qui  se  rencontrent  dans  certaines  névroses,  et  dont  le  méca- 
nisme premier  est  encore  absolument  inconnu.  Nous  avons  cru  devoir 
reléguer  aussi  à  la  fin  de  cette  étude  les  paralysies  ischëmiques,  qui 
sont  d^ailleurs  excessivement  rares,  mais  dont  le  mode  de  production  ne 
soulève  aucune  difficulté  d'interprétation.  Nous  ne  ferons  que  signaler 
ici  les  paralysies  du  système  vaso-moteur,  qui  relèvent  d'un  tout  autre 
ordre  de  faits  et  qui  seront  décrites  à  l'article  Vaso-moteurs. 

A.  Paralysies  dyscrasiques.  —  Les  considérations  dans  lesquelles  nous 
sommes  entrés  au  sujet  des  paralysies  diphthéritiques  trouvent  également 
ici  leur  application;  car,  la  nature  même  de  la  plupart  des  poisons  mor- 
bides nous  étant  inconnue,  nous  ne  pouvons  que  considérer  le  résultat 
de  leur  action  sur  le  sang.  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'anémie,  cet  état 
morbide  est  toujours  caractérisé  par  un  abaissement  considérable  du 
chiffre  des  globules  rouges.  U  en  résulte  nécessairement  un  ralentisse- 
ment dans  la  nutrition  des  centres  nerveux  et  consécutivement  une  para- 
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lysie,  ainsi  que  les  expériences  physiologiques  nous  le  démontrent.  Ce 
n'est  rien  autre  chose,  du  reste,  suivant  l'expression  pittoresque  de  Rom- 
berg,  que  la  supplication  douloureuse  des  nerfs  qui  implorent  un  sang 
plus  généreux.  Les  paralysies  par  anémie  sont  excessivement  rares;  car 
toujours  on  peut  soupçonner  l'existence  d'un  œdème  sous-arachnoîdien  ou 
d'un  ramollissement  blanc  des  centres  nerveux.  Elles  se  traduisent  de 
préférence  sous  forme  d'akinésies  plus  ou  moins  complètes,  mais  tou- 
jours curables  par  l'emploi  d'un  traitement  rationnel.  On  ne  saurait  non 
plus  nier  l'existence  des  paralysies  consécutives  aux  hémorrhagies,  quoique 
la  plupart  des  observations  publiées  jusqu'à  présent,  sauf  celle  de  Landry, 
soient  essentiellement  sujettes  à  caution.  Les  troubles  de  la  motilité  con- 
sécutifs à  la  chloro-anémie,  outre  qu'ils  sont  exceptionnels,  peuvent  être 
mis  également  sur  le  compte  du  nervosisme  ou  de  l'hystérie.  EnGn  la 
paraplégie  liée  à  la  grossesse,  placée  autrefois  à  tort  daus  ce  même 
groupe,  trouve  son  explication  naturelle  dans  la  compression  des  origines 
du  nerf  sciatique  par  la  tète  du  fœtus  (Burns,  Jacquemier,  Bianchi). 

B.  Paralysies  toxiques.  —  a.  Paralysies  saturnines.  —  Elles  sont 
consécutives  à  l'action  du  plomb  sur  l'organisme.  Suivant  Renaut, 
dans  la  majorité  des  cas  la  paralysie  n'est  pas  primitive  et  se  montre  le 
plus  souvent  après  un  ou  plusieurs  accès  d'ailhralgie,  d'encéphalopathie 
ei  surtout  de  coliques.  Le  plus  ordinairement  elles  sont  partielles  et  af- 
fectent de  préférence  les  muscles  extenseurs  du  membre  supérieur  et  ceux 
de  la  région  antérieure  de  la  jambe.  Vulpian  et  Raymond  ont  mi  la  pa- 
ralysie saturnine  se  généraliser  à  tous  les  membres,  et  ce  dernier  a  dé- 
crit une  véritable  hémiplégie  saturnine,  sur  l'origine  de  laquelle  il  n'y  a 
pas  d'erreur  d'interprétation  possible.  Duchenne  a  fait  remarquer  qu'au 
milieu  des  muscles  paralysés  plusieurs  demeuraient  intacts  :  tel  est  à 
l'avant-bras,  par  exemple,  le  long  supinateur.  Les  troubles  de  la  con- 
tractilité  électro-musculaire  se  montrent  de  préférence  sur  certains  ujus- 
cles,  tandis  que  d'autres  la  perdent  légèrement  ou  la  conservent  intégra- 
lement, à  tel  point  qu'on  a  pu  croire  que  l'influence  du  plomb  était  étran- 
gère à  la  paralysie  (Renaut). 

Lorsque  l'atrophie  musculaire  est  complète,  la  sensibilité  électrique 
disparaît  également.  La  marche  de  ces  paralysies  est  essentiellement  pro- 
gressive; si  elles  tendent  à  la  guérison,  ce  n'est  que  graduellement  qu'on 
voit  revenir  la  motilité  dans  les  muscles.  On  est  loin  d'être  d'accord  au 
sujet  des  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  la  paralysie  saturnine. 
Sans  insister  sur  la  dégénérescence  plus  ou  moins  complète  des  libres 
musculaires,  nous  signalerons  dans  quelques  observations  l'existence 
d'une  altération  des  filets  nerveux  identique  à  celle  qu'on  observe  dans 
le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné  (Gombault).  En  outre,  Vulpian 
et  Raymond  ont  trouvé  dans  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  et  dans 
leur  région  externe  un  certain  nombre  de  cellules  atrophiées  et  dégéné- 
rées. Aussi,  tandis  que  les  uns  considèrent,  avec  Charcot,  l'akinésie  sa- 
turnine comme  une  paralysie  d'orighie  périphérique,  les  autres  la  niettent 
au  nombre  des  paralysies  spinales  avec  amyotrophie.  Reste  ù  trouver 
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TexpUcatioD  de  ces  singulières  localisations  dans  les  muscles;  ici,  les  avis 
sont  très-partages,  et  nous  ne  saurions  admettre,  avec  Hitzig,  qu'il  ne 
s*  agît  là  que  d'une  simple  question  de  stagnation  dans  les  muscles  d'un 
sang  iatoxîqué  {Voir  l'article  Plomb). 

b.  Putni  les  agents  minéraux,  nous  signalerons  encore  le  mercure, 
rarscnic,  le  phosphore,  le  sulfure  de  carbone  et  l'oxyde  de  carbone, 
conune  pouTant  donner  naissance  à  des  paralysies.  On  trouvera  leur 
(description  à  ces  divers  articles,  auxquels  nous  renvoyons  le  lecteur. 

c.  Quant  à  celles  qui  sont  attribuées  à  l'action  de  certains  végétaux, 
tels  que  le  tabac,  le  camphre,  les  champignons,  le  copahu,  le  seigle  er- 
goté et  le  lathynis  sativus,  elles  sont  trop  peu  fréquentes  pour  qu'on  ait 
pu  jusqu'à  présent  les  étudier  convenablement.  A  ce  sujet,  nous  ne  pou- 
vons mieux  faire  que  de  renvoyer  également  aux  articles  qui  traitent  de 
ces  diverses  substances. 

C.  Pabaltsies  isghémiques.  —  Elles  nous  sont  parfaitement  démon- 
trées par  là  physiologie  expérimentale.  Cependant  il  est  bien  rare  que 
les  conditions  qui  peuvent  les  produire  se  réalisent  spontanément.  Nous 
ne  pouTons  guère  citer  à  ce  sujet  que  ces  singulières  paraplégies  avec 
claudication  intermittente,  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  chevaux, 
et  dont  Charcot  a  rapporté  un  cas  relatif  à  l'espèce  humaine.  Il  s'agis- 
sait d'un  anévrysme  de  l'artère  iliaque  primitive  droite  avec  oblitération 
du  vaisseau  dans  son  tiers  inférieur.  Lorsque  l'exercice  fonctionnel  do 
quelques  instants  avait  épuisé  l'excitabilité  amoindrie  du  membre  cor- 
respondant, on  voyait  immédiatement  survenir  la  paralysie.  Il  en  est  de 
même  pendant  quelques  heures  dans  les  membres  dont  on  a' lié  l'artère 
principale. 

IV.  Paralysie  ascendante  aig^uë.  —  La  paralysie  ascendante 
aiguë  est  une  maladie  de  la  moelle  épinière  dont  la  nature  intime  nous 
est  encore  absolument  inconnue.  Cependant,  au  point  de  vue  clinique, 
!M)n  début  par  les  extrémités,  sa  marche  essentiellement  envahissante, 
(]ue1quefoi8  même  foudroyante,  en  font  un  type  assez  bien  déGni  pour 
avoir  sa  place  dans  le  cadre  nosologique.  Il  s'agit  très-probablement,  en 
effet,  d'une  paralysie  spinale  ;  la  plupart  des  symptômes  s'y  rapportent, 
et  cependant  la  lésion  anatomique  reste  encore  à  trouver,  car  celles  que 
Ton  a  signalées  jusqu'à  présent  ne  sont  susceptibles  de  rien  expliquer. 

Au  reste,  l'histoire  de  cette  maladie  est  de  date  toute  récente.  Si  deux 
observations  anciennes  relatées  dans  l'ouvrage  d'Ollivier  (d'Angers)  peu- 
vent être  considérées  comme  s'y  rapportant,  nous  devons  dire  que 
c'est  à  Landry  qu'appartient  le  mérite  d'en  avoir  le  premier  donné 
la  description  et  de  lui  avoir  imposé  le  nom  qu'elle  porte  encore  au- 
jourd'hui. 

Dans  une  note  publiée  en  1859,  il  insista  sur  ses  principaux  caractères 
et  surtout  sur  cette  absence  absolue  de  toute  lésion,  qui  met  encore 
aujourd'hui  à  la  torture  les  anatomo-pathologistes  et  les  micrographes. 
Vers  la  même  époque,  Vulpian  observait  un  cas  semblable  à  celui  de 
Landry  et  s'efforçait  vainement  de  rattacher  cet  ensemble  de  symptômes 
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à  une  altération   quelconque  des   cellules  de   la  substance  grise  de  la 
moelle  cpinièrc. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées,  et  la  constance  des 
phénomènes  qui  ont  été  mentionnés  permet  à  l'avenir  de  considérer  ce 
nouveau  type  morbide  comme  parfaitement  établi.  Clialvet  ayant  eu 
Toccasion  d'en  rencontrer  un  cas  très-bien  accusé  dans  le  service  de 
Kiener,  à  Montpellier,  publia  quelques  mois  plus  tard  à  Paris  sur  cette 
question  un  travail  de  synthèse  que  Ton  peut  considérer  jusqu'à  nouvel 
ordre  comme  la  meilleure  monographie  qui  ait  été  écrite  sur  ce  sujet  : 
aussi  lui  ferons-nous  de  nombreux  emprunts  dans  le  courant  de  cette 
notice. 

On  considère,  en  général,  à  la  paralysie  ascendante  une  forme  aiguë, 
quelquefois  même  foudroyante,  et  une  forme  subaiguê  qui  permet  alors 
de  se  reconnaître  et  d'instituer  un  traitement  rationnel.  Les  observations 
de  la  première  catégorie  sont  malheureusement  de  beaucoup  les 
plus  nombreuses  et  nous  fournissent  largement  les  éléments  d'une  descrip- 
tion. 

Suivant  Chalvet,  avant  de  s'établir,  la  paralysie  ascendante  aiguë  est 
précédée  de  prodromes  assez  accusés  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'en  tenir 
compte  sérieusement.  Les  malades  ressentent  pendant  plusieurs  jours, 
quelquefois  même  pendant  plusieurs  semaines,  des  sensations  bizarres 
dans  les  extrémités,  des  picotements  et  des  fourmillements  dans  les 
doigts  ou  les  orteils,  des  douleurs  crampoides  légères,  limitées  à  quelques 
muscles  des  membres.  Plusieurs  fois  on  a  signalé  des  symptômes  du 
même  genre  du  côté  du  pharynx  et  de  l'arrière-gorge,  alors  qu'il  n'exis- 
tait aucun  état  inflammatoire  de  ces  régions. 

A  ces  phénomènes  vagues  et  indécis  succède  une  période  d'engour- 
dissement et  de  faiblesse,  qu'on  peut  considérer  comme  le  premier 
stade  de  la  maladie  confirmée.  D'après  Pellegrino  Lè\)\  cette  faiblesse 
augmenterait  rapidement  pour  faire  place  au  bout  de  peu  de  temps  à 
une  paralysie  véritable.  Dès  lors,  cette  dernière  se  met  à  envahir  succes- 
sivement tous  les  groupes  musculaires  et,  au  bout  d'un  temps  relative- 
ment court,  la  paralysie  est  absolue.  Bien  qu'il  soit  assez  rare  de  voir 
l'un  des  deux  membres  plus  profondément  atteint  que  l'autre,  il  arrive 
pourtant  assez  souvent  qu'ils  ne  sont  pris  que  successivement  et  Tun 
après  l'autre.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  affirmer  que,  lorsque  les  deux 
jambes  sont  également  paralysées,  la  perte  de  la  motilité  est  d'autant 
plus  complète  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'extrémité  inférieure. 
A  dater  de  ce  moment  la  marche  ascendante  de  la  pqralysie  ne  s'arrête 
plus.  Tantôt  les  muscles  abdominaux  sont  envahis;  tantôt  l'akinésie» 
dépassant  la  sphère  des  extrémités  inférieures  et  du  tronc,  se  montre  avec 
de8  caractères  identiques  aux  membres  supérieurs.  Les  mouvements 
disparaissent  graduellement  et  à  peu  près  dans  le  même  ordre  que  dans 
les  extrémités  inférieures.  Cependant  nous  devons  faire  remarquer  que 
les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  toujours  les  der- 
niers à  s'effacer.  Bientôt  les  muscles  du  tronc  et  le  diaphragme  sont 
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attelnis  à  leur  tour,  et  ceux  de  la  région  susclaviculaire   sont  seuls 
à  concourir  aux  phénomènes  physiques  de  la  respiration.   Cet  état  cor- 
respond à  rétablissement  de  la  période  asphyxique,  qui  doit  terminer  la 
scène  morbide  au  bout  d'un  temps  relativement  court.  En  effet»  la  dyspnée 
derieiit  de  plus  en  plus  intense  et  Texpcctoration  difficile.  L'encombre- 
mmi  des  bronches  arrive  rapidement  à  son  maximum.   La  langue  est 
empâtée  et  les  mouvements  de  Torbiculaire  des  lèvres  ne  tardent  pas 
eux-mêmes  à  perdre  de  leur  énergie.  Puis  le  pharynx,  l'œsophage  et  le 
larynx  lui-même  sont  plus  ou  moins  profondément  intéressés,  et  les  der- 
niers muscles  qui  facilitent  les  fonctions  de  l'hématose  ne  se  contractent 
plus  qu'avec  difQculté. 

L'asphyxie  est  quelquefois  assez  lente,  mais  le  plus  souvent  elle  est 
rapide. 

Le  malade  conserve,  d'ailleurs,  sa  connaissance  jusqu'au  bout  et  peut 
juger  parfaitement  de  toute  l'horreur  de  sa  situation. 

Pourtant,  jusqu'au  moment  de  l'apparition  des  phénomènes  asphyxiques, 
Vabsence  absolue  de  toute  souffrance  lui  permet  de  conserver  encore  une 
quiétude  relative.  En  effet,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie, 
jamais  on  n'a  signalé  ni  rachialgie  ni  ces  douleurs  térébrantes  et  lanci- 
nantes si  fréquentes  dans  les  myélites  diffuses  ou  systématisées.  Il  n'y  a 
non  plus  ni  contractures,  ni  mouvements  réflexes,  ni  contractions  fibril- 
laires.  Le  délire,  les  céphalées,  ainsi  que  les  douleurs  à  la  pression,  ont 
toujours  fait  défaut.  On  a  quelquefois  remarqué  un  peu  de  dilatation  des 
papilles,  mais  sans  trouble  fonctionnel  appréciable. 

Au  reste,  les  fonctions  nutritives  s'accomplissent  avec  la  plus  parfaite 
régularité.  Suivant  Chalvet,  la  vessie  et  le  rectum  seraient  quelquefois 
atteints;  mais  ces  troubles  ne  sont  que  transitoires,  et  ils  ne  présentent 
jamais  la  même  intensité  que  dans  les  paralysies  liées  aux  myélites.  Le  plus 
souvent,  au  contraire,  ces  deux  fonctions  restent  complètement  intactes, 
ainsi  que  cela  a  été  signalé  formellement  dans  la  plupart  des  observations. 
La  paralysie  ascendante  aiguë  est,  en  général,  absolument  apyrétique,  et 
le  thermomètre  est  quelquefois  même  descendu  au-dessous  du  chiffre  de 
la  température  ordinaire.  On  a  bien  signalé  quelques  légers  troubles  de  la 
calorification,  mais  ils  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de  désordres  pas- 
sagers du  système  vaso-motem*. 

La  contractilité  électro-musculaire  a  été  trouvée  tantôt  intacte,  tantôt 
diminuée  et  même  complètement  abolie.  L'excitabilité  des  nerfs,  exa- 
iDinée  par  Landry,  lui  a  paru  conservée.  Quant  au  sens  musculaire,  il 
s'atbiblit  et  se  perd  à  mesure  que  la  paralysie  s'accentue. 

D'après  Vulpian,  la  sensibilité  serait  assez  souvent  conservée  dans 
les  parties  atteintes  ;  mais  elle  peut  aussi  être  fortement  altérée,  et  en 
tout  cas  elle  est  assez  ordinairement  plus  ou  moins  diminuée.  Cela  s'ac- 
corde, du  reste,  avec  l'existence  de  ces  troubles  prémonitoires  sur  lesquels 
nous  avons  déjà  insisté.  EnGn  les  mouvements  réflexes  sont  abolis. 

Dans  les  observations,  très-rares  du  reste,  dans  lesquelles  la  maladie 
parait  avoir  rétrogradé,  les  accidents  paralytiques  disparurent  en  suivant 
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une  marche  en  sens  inverse  de  leur  apparition,  et  les  parties  les  der- 
nières envahies  ont  été  les  premières  à  recouvrer  le  mouvement.  La  para- 
lysie est  donc  descendante  dans  son  stade  de  disparition.  La  marche  delà 
maladie,  avons-nous  dit,  est  très-rapide  et  met  en  moyenne  dix  jours 
pour  atteindre  son  summum  d'extension. 

Les  observations  qui  ont  trait  à  la  forme  chronique,  quoique  peu  nom- 
breuses (Cavaré,  Labadie-Lagrave,  P.  Lévy),  présentent  les  mêmes  parti- 
cularités disséminées,  en  quelque  soile,  dans  un  espace  de  temps  variant 
«ntre  vingt-cinq  jours  et  trois  mois. 

En  présence  de  pareils  symptômes,  on  pourrait  s'attendre  à  trouver 
des  lésions  très-avancées  de  la  moelle  épinière  :  nous  avons  dit  plus  haut 
qu'il  n'en  était  rien.  Dans  la  seule  observation  de  Kiener,  qui  sert  de 
base  au  travail  de  Chalvet,  on  signale  dans  la  moelle  de  nombreuses 
stries  témoignant  de  Thyperhémie  vasculaire.  Les  cellules  de  la  substance 
grise  des  cornes  antérieures  étaient  un  peu  plus  transparentes  qu'à  l'état 
normal  ;  leur  protoplasma  montrait  des  granulations  suspendues  dans  un 
liquide  jaunâtre;  le  noyau  était  arrondi,  vésiculeux,  incolore,  et  plus 
faiblement  coloré  que  le  protoplasma.  Ces  lésions,  très-peu  accentuées 
du  reste,  peuvent  aussi  bien  être  mises  sur  le  compte  de  la  congestion 
médullaire  liée  à  l'asphyxie  lente  à  laquelle  succomba  ce  malade.  Elles 
sont,  du  reste,  incapables  de  donner  l'explication  de  symptômes  aussi 
formidables  que  ceux  qui  avaient  été  observés.  Tout  récemment,  Déjé- 
rine  et  Gœtz  ont  publié  la  relation  d'un  nouveau  cas  de  paralysie  ascen- 
dante aiguë,  dans  lequel  aucune  lésion  n'a  été  révélée  dans  la  moelle, 
malgré  un  examen  très-attentif  et  l'emploi  de  tous  les  moyens  fournis 
par  la  technique  microscopique  moderne.  Il  y  a  donc  lieu  de  chercher 
ailleurs  que  dans  des  désordres  anatomiques  des  centres  nerveux  l'expli- 
cation d'un  pareil  syndrome. 

Evidemment,  il  ne  s'agit  pas  d'une  forme  spéciale  de  myélite  aiguë. 
L'absence  de  fièvre  et  de  contractures,  de  mouvements  réflexes  anormaux, 
et  l'intégrité  presque  constante  des  fonctions  urinaires,  tendent  à  faire 
rejeter  une  semblable  opinion.  Doit-on  admettre  l'hypothèse,  émise  d'ail- 
leurs sous  toutes  réserves  par  Ilayem,  d'après  laquelle  la  paralysie  ascen- 
dante aiguë  ne  serait  que  l'expression  d'une  intoxication  du  sang  par 
un  principe  infectieux?  Évidemment  non.  L'état  général  de  la  plupart  des 
malades  permet  de  repousser  absolument  une  semblable  interprétation, 
et  l'observation  publiée  dans  ce  sens  par  Baumgarten  n'appartient  évi- 
demment pas  à  la  maladie  en  question. 

D'après  Vulpian,  il  serait  plus  sage  d'attendre  avant  de  se  pronon- 
cer, et  de  compter  sur  les  progrès  ultérieurs  de  la  technique  microsco- 
pique. Nous  ne  saurions  partager  tout  à  fait  cette  manière  de  voir.  Avec 
Grasset,  nous  ferons  remanjuer  que  dans  certaines  névroses,  l'hystérie, 
par  exemple,  il  existe  des  contractures  permanentes  qui  ne  sont  liées  le 
plus  souvent  à  aucune  lésion  organique  appréciable.  Cependant,  lorsque 
ces  contractures  durent  très-longtemps,  on  lînit  par  trouver  des  altéra- 
lions  anatomiques  très-avancées.  «  Telle  maladie  ou  tel  symptôme  qui 
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paraissent  purement  fonctionnels  et  sans  lésion  quand  leur  durée  est 
très-courte,  laissent  percevoir  et  analyser  leurs  altérations  quand  leur 
<liirée  a  été  longue  et  leur  localisation  persistante,  n  (Grasset.)  Il  ne  s'agit 
ilonc  pas  ici  d'une  myélite  aiguë,  et  tout  au  plus  sommes-nous  autorisés  à 
ranger  la  paralysie  ascendante  aiguë  dans  la  catégorie  des  maladies  indé- 
tenninées  de  la  moelle  épinière.  L'absence  également  de  toute  lésion  des 
cordons  neneux  (Kiener)  ne  permet  pas  non  plus  l'hypotlièse  d'une 
forme  de  pai*alysie  périphérique  généralisée. 

Aussi  le  diagnostic  est-il  presque  toujours  facile  à  établir,  puisque  au- 
cune autre  affection  ne  présente  de  symptômes  aussi  caractérisés.  D'après 
Landry,  en  se  basant  sur  la  marche  même  de  la  maladie,  il  serait  diffi- 
cile de  commettre  une  erreur.  Quelques  lignes  plus  haut,  nous  faisions 
valoir  les  raisons  qui  empêchent  de  confondre  la  paralysie  ascendante 
avec  les  diverses  formes  de  myélites.  Nous  insisterons  ici  sur  l'absence 
constante  de  troubles  trophiques  (décubitus  aigu)  dans  toutes  les  obser- 
vations publiées  jusqu'ici.  Ce  symptôme  négatif  a,  suivant  nous,  dans 
l'espèce,  une  trop  grande  importance  pour  ne  pas  éti*e  mis  en  relief. 

Enfin,  la  conservation  au  moins  relative  de  la  contractilité  et  l'absence 
absolue  de  toute  atrophie  musculaire  permettent  également  de  la  difle- 
rencier  d'avec  la  maladie  décrite,  par  Duchenne  (de  Boulogne),  sous  le 
nom  de  paralysie  spinale  antérieure  aiguë. 

Cette  affection  si  grave  peut-elle  se  terminer  par  la  guérison?  Yul- 
])ian  ne  le  croit  pas  :  d'après  lui,  jusqu'à  présent,  on  ne  peut  citer  au- 
cune observation  véritablement  probante  à  ce  sujet.  Celle  de  Guénenu 
de  Mussy  et  Labadie-Lagrave,  dans  laquelle  on  a  cru  qu'un  semblable 
résultat  avait  été  obtenu,  a  trait  vraisemblablement  à  une  méningo-myé- 
Jito  envahissante  avec  altération  limitée  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  substance  grise. 

Les  mêmes  doutes  planent  également  sur  l'observation  de  Lévy, 
recueillie  sur  lui-même  :  aussi,  sans  être  aussi  absolu  que  le  savant 
professeur,  devons-nous  conclure  que  jusqu'à  présent  les  cas  de  guéri- 
son  ne  présentent  pas  de  garanties  suffisantes  pour  qu'il  soit  possible  de 
rien  aflirmer  sur  ce  point.  En  tout  cas,  le  pronostic  doit  être  toujours  fort 
réservé. 

Il  est  également  bien  difficile  de  poser  des  règles  précises  relativement 
à  la  thérapeutique  à  employer  contre  une  semblable  affection.  Dès  le 
début,  on  devra  recourir  sans  hésiter  aux  médications  antiphlogistique 
et  révulsive,  soit  générales,  soit  locales,  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
quitte  à  employer  à  l'intérieur  les  altérants,  si  le  sujet  est  robuste 
et  la  marche  de  la  maladie  par  trop  rapide.  Nous  conseillerons  égale- 
ment l'emploi  des  courants  continus,  en  se  conformant  strictement  aux 
|)réceptes  que  nous  avons  énumérés  plus  haut  avec  tous  les  détails  né- 
cessaires. 

y.  Paralysies  bulbaires.  —  Dans  le  cours  de  ce  chapitre,  nous 
désignerons  spécialement  sous  ce  nom  les  paralysies  qui  alTeclent  les 
parties  directement  innervées  par  le  bulbe.  Cependant  nous  serons  forcé 
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parfois  d'étudier  accessoirement  les  troubles  sensitivo-moteurs  que  peu- 
vent provoquer»  dans  la  sphère  des  nerfs  rachidiens,  les  lésions  qui  inté- 
ressent le  bulbe  en  tant  que  conducteur. 

L'histoire  de  ces  akinésies  est  de  date  toute  récente.  Était-il  possible, 
en  effet,  de  reconnaître  les  troubles  liés  aux  altérations  d'un  organe  dont 
on  ne  connaissait  ni  la  structure  ni  les  fonctions?  Les  belles  recherches 
expérimentales  de  Flourens,  de  Claude  Bernard  et  de  Vulpian,  et  les  tra- 
vaux histologiques  contemporains,  nous  en  ont  assez  appris  sur  les  pro- 
priétés de  la  moelle  allongée  à  l'état  normal,  pour  qu'il  nous  soit  permis 
actuellement  d'en  étudier  les  maladies.  Dans  le  cours  de  cette  notice, 
nous  avons  mis  largement  à  contribution  l'excellent  travail  de  Ilallopeau, 
qui  renferme  dans  leur  plus  grand  détail  toutes  les  observations  de  ce 
genre  publiées  depuis  l'origine,  tant  en  France  qu'à  l'étranger. 

Situé  en  quelque  sorte  au  point  de  jonction  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière,  le  bulbe  rachidien,  outre  son  importance  comme  organe  de 
transmission  des  impressions,  joue  par  lui-même  un  rôle  capital  comme 
centre  nerveux  indépendant.  C'est,  en  effet,  dans  le  bulbe  rachidien  que  se 
fait  l'entrecroisement  des  fibres  motriceS  parties  du  cerveau  qui  vont 
constituer  les  cordons  autéro-latéraux  de  la  moelle  épinière;  de  plus,  il 
renferme  dans  son  intérieur  des  noyaux  de  substance  grise  qui  donnent 
naissance  à  la  plupart  des  nerfs  crâniens  (facial  inférieur,  pneumogas- 
trique, spinal,  glosso-pharyngien,  grand  hypoglosse).  A  ce  dernier  point 
de  vue,  il  peut  être  considéré  tout  à  fait  comme  un  organe  autonome  : 
aussi  devons-nous  tenir  compte  expressément  de  ces  données  anatoiniques 
en  ce  qui  concerne  sa  pathologie. 

Avec  Hallopeau,  nous  diviserons  les  paralysies  bulbaires  en  trois 
groupes.  Le  premier  comprendra  les  akinésies  produites  par  les  lésions 
des  noyaux  et  des  fibres  radiculaires  ;  le  second,  celles  qui  ont  pour  ori- 
gine une  interception  des  conducteurs  nerveux  qui  relient  les  ganglions 
cérébraux  à  la  moelle  épinière;  le  troisième,  celles  qui  auraient  pour 
cause  une  altération  des  fibres  qui  rattachent  les  ganglions  cérébraux  aux 
noyaux  bulbaires.  • 

Nous  dirons  tout  d^abord  que  ces  dernières  nous  sont  encore  absolu- 
ment inconnues.  Elles  doivent  certainement  exister,  quoiqu'il  soit  encore 
impossible  d'en  produire  aucune  observation.  Elles  seraient  dues  vrai- 
semblablement à  une  lésion  de  la  protubérance,  des  pédoncules  ou  de  tout 
autre  point  de  l'isthme  de  l'encéphale,  depuis  les  noyaux  moteurs  du 
corps  opto-strié  jusqu'à  ceux  qui  constituent  dans  l'intérieur  du  bulbe 
l'origine  réelle  des  principaux  nerfs  crâniens.  Nous  ne  pouvons  même 
pas  dire  si  elles  seraient  directes  ou  croisées,  car,  bien  que  la  physiologie 
expérimentale  nous  apprenne  que  chez  les  animaux  il  n'existe  pas  d'en- 
trecroisement des  fibres  motrices  qui  se  rendent  aux  noyaux  de  substance 
grise  renfermés  dans  le  bulbe  (Vulpian),  on  n'est  pas  autorisé  à  conclure 
qu'il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'homme.  Néanmoins,  dans  le  cas  pré- 
sent et  en  se  basant  sur  les  analogies,  on  peut  tout  au  moins  conjecturer 
que,  malgré  la  paralysie,  les  mouvements  réflexes  seront  encore  conser* 
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vés,  et  qu'il  n*y  aura  pas  d'atrophie  des  muscles  auxquels  se  rendent  les 
difîérenfs  nerfs  qui  en  émanent.  Autant  vaudrait  dire  que  nous  ne  savons 
rien  de  positif  relativement  aux  paralysies  du  bulbe  ayant  pour  cause  une 
lésioD  des  parties  situées  au-dessus  de  lui. 

les  paralysies  du  premier  groupe  présentent  les  caractères  suivants. 
Elles  siègent  toujours  du  même  côté  que  la  lésion  ;  mais,  comme  cette 
dennère  intéresse  les  parties  profondes  de  l'organe,  il  peut  se  faire  que 
iaatre  moitié  soit  intéressée  aussi  par  continuité  de  tissu,  et  alors  la 
paralysie  sera  bilatérale,  ainsi  que  cela  a  été  observé  dans  plusieurs  cas. 
En  second  lieu,  les  mouvements  réflexes  seront  abolis,  car  la  lésion  inter- 
rompt toute  communication  entre  les  muscles  et  leurs  centres  d'innerva- 
tion. EnGn,  il  y  aura  une  atrophie  plus  ou  moins  considérable  des  fais- 
ceaux musculaires ,  liée  à  l'altération  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui 
s'y  rendent. 

Dans  le  second  groupe  que  nous  avons  établi,  l'influence  cérébrale 
faisant  seule  défaut,  il  n'y  aura  fins  alors  ni  suppression  des  mouve- 
ments réflexes,  ni  atrophie  musculaire.  11  est  très-difficile,  dans  l'état 
actuel  où  en  est  la  question,  de  dire  si  ces  paralysies  sont  directes  ou 
croisées.  D'après  les  expériences  de  Vulpian,  bon  nombre  de  fibres  mo- 
trices venues  du  corps  strié  ne  s'entrecroisent  pas  au  niveau  de  la  protu- 
bérance, et  des  observations  recueillies  chez  l'homme  5ont  venues  confir- 
mer les  résultats  de  l'expérimentation.  Il  y  a  donc  lieu  d'admettre  que 
l'influence  du  bulbe  sur  la  moelle  épinière  n'est  pas  complètement  croi- 
sée. Les  paralysies  bulbaires  s'accompagnent  parfois,  au  bout  d'un  certain 
temps,  de  contractures  liées  à  la  dégénérescence  secondaire  des  cordons 
latéraux  de  la  moelle,  absolument  comme  dans  les  hémiplégies  sympto- 
matiques  d'une  lésion  cérébrale. 

Quelques  observations,  rares,  à  la  vérité,  permettent  tout  au  moins  de 
prévoir  qu'une  lésion  des  pyramides  pourra  donner  lieu  soit  à  des  con- 
tractures précoces,  soit  à  des  convulsions  plus  ou  moins  étendues, 
comme  dans  toutes  les  autres  parties  des  centres  nerveux  directement 
excital)le$. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  sensibilité,  nous  admettrons  les 
mêmes  divisions  que  précédemment.  Bien  entendu,  dans  les  paralysies 
liées  à  une  altération  des  noyaux  bulbaires,  l'anesthésie  sera  directe  et  les 
mouvements  réflexes  seront  abolis.  Dans  le  cas  de  paralysie  dépendant 
d'une  lésion  unilatérale  du  bulbe,  la  sensibilité  sera  toujours  conservée 
des  deux  côtés,  car,  ainsi  que  l'a  démontré  expérimentalement  Vulpian, 
la  transmission  des  impressions  centripètes  dans  l'intérieur  de  l'organe  se 
fait  sans  qu'il  y  ait  de  route  tracée  d'avance  et  par  n'importe  quelle  voie  à 
travers  la  substance  grise,  pourvu  que  la  continuité  de  cette  dernière  ait 
été  respectée  dans  une  certaine  étendue. 

Mais  les  paralysies  ne  restent  pas  toujours  cantonnées,  en  quelque  sorte, 
dans  les  limites  rigoureuses  que  nous  venons  de  leur  tracer.  Nous  savons 
que  la  moelle  allongée  a  un  volume  très-peu  considérable,  relativement  à 
son  importance  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  noyaux  bulbaires,  qui 
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donnent  naissance  aux  principaux  nerfs  crâniens,  sont  groupes  dans  un 
espace  restreint,  et  leur  volume  est  lui-même  fort  petit.  Aussi  les  lésions 
portent-elles  ordinairement  sur  plusieurs  de  ces  noyaux  à  la  fois,  et  par 
conséquent  les  paralysies  sont  dans  ce  cas  bilatérales,  multiples  et  dif- 
fuses. 11  se  produit  alors  des  désordres  considérables  dans  les  diverses 
fonctions  où  l'action  des  paires  crâniennes  doit  intervenir,  comme  dans 
l'expression  du  visage,  l'articulation  des  mots,  la  phonation,  la  mastica- 
tion, la  déglutition,  les  mouvements  respiratoires  et  les  battements  du 
cœur.  Nous  savons,  en  effet,  que  c'est  au  niveau  des  origines  du  nerf 
vague  que  se  trouve  le  nœud  vital,  dont  la  lésion  détermine  un  arrêt 
subit  des  mouvements  respiratoires,  et  cette  particularité  nous  permet 
d'insister  à  priori  sur  l'extrême  gravité  que  doivent  présenter  toutes  les 
paralysies  bulbaires. 

On  sait  aussi,  depuis  les  recherches  de  Cl.  Bernard  et  de  Vulpian, 
quelle  est  l'action  exercée  par  la  moelle  allongée  sur  la  quantité  et  sur 
la  qualité  des  urines.  Les  observations  cliniques  montrent  encore  ici  une 
parfaite  concordance  avec  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation 
(Voy.  les  articles  Polyurie  et  Diabète,  t.  XI,  p.  511).  Avant  de  tcnniner 
ces  considérations  de  physiologie  appliquée,  nous  dirons  que  Yulpian  a 
cru  reconnaître  également  dans  le  bulbe  un  centre  salivaire  situé  au 
niveau  de  l'origine  du  nerf  grand  hypoglosse.  La  lésion  de  ce  point  cir- 
conscrit donnerait  l'explication  rationnelle  de  cette  sialorrhée  si  abon- 
dante que  l'on  observe  toujours  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngée. 

Classification.  —  Maintenant  que  nous  connaissons  le  mécanisme 
de  ces  paralysies  en  général,  il  convient,  au  point  de  vue  nosographique, 
d'en  établir  une  classification  qui  permette  de  donner  la  description  de 
chacune  d'elles  en  particulier.  D'après  Uallopeau,  la  localisation  des 
paralysies  bulbaires  serait  étroitement  subordonnée  au  siège  des  lésions 
qui  les  produisent.  Celles  qui  sont  liées  à  une  altération  des  parties  an- 
térieures de  l'organe  occupent  les  membres  :  cela  se  conçoit  fort  bien, 
puisque  les  faisceaux  conducteurs  venant  du  cerveau  sont  seuls  intéressés. 
Au  contraire,  celles  qui  dépendent  d'une  altération  des  noyaux  moteurs 
renfermés  dans  le  bulbe  reproduisent  le  plus  souvent  le  type  morbide 
décrit  pour  la  première  fois  par  Duchenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de 
paralysie  glosso-labio-laryngée.  Cette  dénomination,  que  le  savant  mé- 
decin croyait  avoir  appliquée  seulement  à  une  maladie  nouvelle,  sert  en 
même  temps  à  désigner  un  syndrome  qui  peut  être  constitué  chaque  fois 
qu'il  existe   une  lésion  quelconque  de  la  région  des  noyaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  réservons  le  nom  de  paralysie  glosso-labio- 
laryngée  à  la  maladie  de  Duchenne,  et  nous  dirons  simplement  paralysie 
des  nerfs  bulbaires,  lorsque  nous  voudrons  parler  du  syndrome.  De  la 
sorte,  nous  éviterons  toute  confusion  et  toute  équivoque. 

Nous  décrirons  donc  en  premier  lieu  les  atrophies  primitives  des 
noyaux  moteurs  :  tantôt  localisées  et  réalisant  le  type  de  Duchenne  dans 
toute  sa  pureté  (forme  bulbaire),  tantôt  se  compliquant  d'atrophies  mus- 
culaires périphériques  (fonne  bulbo-spiiiale).  Il  ne  s'agit  là,  du  reste,  que 
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d'une  seule  et  même  affection,  et  les  différences  dans  l'expression  symp- 
tomaiique  dépendent  exclusivement  de  la  localisation  différente  des  lé- 
sions (Uallopeau).  Nous  étudierons  ensuite  les  scléroses  du  bulbe  que 
Ton  obsenre  dans  plusieurs  maladies  de  la  moelle  épinière  à  marche 
ascendante,  telles  que  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  paralysie 
générale  spinale,  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  générale  des  aliénés. 
Enfin,  nous  passerons  en  revue  les  lésions  en  foyer,  ainsi  que  les  diverses 
causes  de  compression  qui  peuvent  donner  naissance  à  des  paralysies 
très-variées  dans  leur  évolution  et  dans  leurs  caractères. 

1"  Paralysie  glosso-labio-laryngêe.  —  a.  Forme  bulbaire.  Elle  a 
été  découverte  en  1860  par  Duchenne  (de  Boulogne),  et  décrite  sous  le 
nom  de  paralysie  progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lè^ 
vres.  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  affection  paralytique  qui  envahit  successive- 
ment les  muscles  de  la  langue,  ceux  du  voile  du  palais  et  l'orbiculaire 
des  lèvres,  qui  produit  en  conséquence  des  troubles  progressifs  dans  l'ar- 
ticulation des  mots  et  dans  la  déglutition;  qui,  à  une  période  plus  avan- 
cée, se  complique  de  troubles  des  fonctions  respiratoires  et  de  la  circula- 
tion ;  dans  laquelle,  enfin,  les  sujets  succombent  ou  à  l'impossibilité  de 
s'alimenter,  ou  pendant  une  syncope. 

Le  début  de  la  maladie  est  en  général  insidieux,  et  ce  n'est  véritable- 
ment que  lorsqu'elle  est  à  peu  près  entièrement  constituée  qu'on  arrive  à 
la  reconnaître.  La  lecture  attentive  des  diverses  observations  noAs  permet 
de  juger  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  on  a  pu  être  conduit  pendant  le 
premier  stade.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  de  la  paralysie  de  la 
langue  sont  les  plus  accusés  et  les  premiers  à  se  manifester.  Si  l'on  fait 
.ouvrir  la  bouche  au  patient,  on  s'aperçoit  tout  d'abord  que  sa  langue 
est  affaissée  et  comme  fixée  au  plancher  buccal,  derrière  l'arcade  den- 
taire inférieure.  Il  ne  peut  ni  la  tirer  au  dehors,  ni  en  relever  la  pointe, 
ni  l'appliquer  contre  la  voûte  palatine.  Les  consonnes  palatines  et  den- 
tales, articulées  comme  cA,  ne  peuvent  plus  être  prononcées  ;  il  en  est 
de  même  des  voyelles  e  et  i. 

Cette  akinésie,  qui  va  bientôt  s'étendre  à  tous  les  mouvements  de  l'or- 
gane, coïncide  le  plus  habituellement  avec  un  aspect  extérieur  en  quel- 
que sorte  normal.  Cependant  la  langue  est  parfois  flasque  et  comme 
étalée  suivant  son  diamètre  transversal  ;  quelquefois  on  l'a  vue  plissée 
sur  elle-même,  diminuée  de  volume  et  manifestement  atrophiée.  D'après 
cette  courte  description,  il  est  facile  de  comprendre  qu'à  dater  du  mo- 
ment où  elle  ne  peut  plus  s'appliquer  contre  le  palais,  l'acte  de  la  déglu- 
tition ne  s'effectue  que  très-difficilement.  L'antagonisme  entre  les  forces 
contractiles  de  la  cavité  buccale  et  celles  du  pharynx  étant  rompu,  les 
contractions  de  ce  dernier  projettent  les  aliments  au  dehors  de  la  bouche, 
et  le  malade  est  obligé  de  renverser  la  tête  en  arrière  ou  de  faire  usage 
de  ses  doigts  pour  arriver  à  pouvoir  avaler  quelques  parcelles  du 
bol  alimentaire.  De  plus,  la  salive  s'accumule  en  abondance  dans 
l'intérieur  de  sa  bouche.  11  est  obligé  de  s'essuyer  continuellement 
les  lèvres,  et  ce  trouble  de  sécrétion  constitue  à  lui  tout  seul  un  cruel 
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supplice,  en  même  temps  que  par  son  abondance  il  contribue  à  épuiser 
les  forces. 

A  ce  moment  survient  la  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  aggrave 
singulièrement  les  désordres  que  nous  venons  de  signaler.  L^articula- 
tion  des  labiales  devient  de  plus  en  plus  difficile,  et  la  voix  prend  le  timbre 
nasonné. 

La  déglutition  est  également  fort  pénible,  et  les  liquides  ingérés  font 
fréquemment  irruption  dans  la  cavité  des  fosses  nasales.  Souvent  même 
des  parcelles  d'aliments  s'introduisent  dans  le  larynx  et  provoquent  des 
accès  de  suffocation  très-douloureux. 

Bientôt  la  pai*alysic  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres  vient  mettre  le 
comble  à  ces  accidents.  L'articulation  des  labiales  ne  tarde  pas  à  être 
complètement  abolie.  La  dimension  transversale  de  la  bouche  s'agrandit, 
les  sillons  naso-labiaux  se  creusent,  et  la  physionomie  est  celle  d'une 
personne  qui  va  pleurer.  Lorsque  les  lèvres,  par  suite  des  mouvements 
des  muscles  de  la  face  ou  de  la  région  sus-hyoïdienne,  viennent  à  s'écar- 
ter, elles  ne  peuvent  plus  se  refermer  spontanément,  et  le  malade  est  dans 
la  nécessité  de  les  rapprocher  avec  ses  doigts.  Seuls  les  muscles  carré  du 
menton,  houppe  du  menton,  triangulaire  des  lèvres  peuvent  être  égale- 
ment atteints  de  paralysie,  mais  jamais  cette  dernière  n'envahit  une  sphère 
plus  élevée  :  il  n'y  a  donc  que  le  groupe  innervé  par  le  facial  inférieur  qui 
soit  compromis. 

La  parole  devient  alors  absolument  impossible.  A  cette  période  avan- 
cée, on  voit  survenir  la  paralysie  des  muscles  ptérygoidicns,  qui  se  traduit 
par  la  suppression  des  mouvements  de  diduction  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. Elle  précède  ordinairement  l'apparition  des  troubles  cardio-pul- 
monaires, parce  que  le  noyau  moteur  du  nerf  trijumeau  est  contigu  à 
l'origine  du  nerf  vague,  et  que  la  lésion  dont  il  est  atteint  est  essentielle- 
ment progressive.  D'après  Duchcnne  (de  Boulogne)^  ce  serait  là  un  signe 
certain  d'une  mort  prochaine. 

Ces  paralysies  sont  toujours  symétriques,  et  l'on  n'observe  jamais  de 
déviations  ni  de  la  luette,  ni  de  la  langue,  ni  des  traits  de  la  partie 
inférieure  du  visage.  Ce  caractère,  à  lui  seul,  permet  de  différencier  la 
maladie  de  Duchcnne  d'avec  les  différentes  espèces  de  paralysie  du  nerf 
facial. 

Enfin,  la  contractilité  électrique  persiste  à  peu  près  comme  à  l'était 
normal,  bien  que  souvent  les  muscles  soient  très-profondément  altérés. 

Tout  récemment,  Maurice  Krishaber  a  indique  comme  signe  précurseur 
de  la  maladie  une  perte  de  l'excitabilité  réflexe  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne. Malheureusement,  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de  pouvoir  la 
reconnaître,  et  cela  est  d'autant  plus  regrett;ible  qu'il  s'agit  d'une  pé- 
riode initiale  pendant  laquelle  il  serait  peut-être  encore  possil)le  d'inter- 
venir. Si  la  parole  est  abolie  dans  son  mécanisme,  la  voix  n'est  jamais 
complètement  éteinte,  et  Duchcnne  a  pu  constater  au  laryngoscope  un 
simple  relâchement  des  cordes  vocales. 

Quant  aux  troubles  de  la  respiration,  ils  se  manifestent  par  des  accès 
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de  dyspnée,  accompagnés  de  cyanose  et  de  syncopes.  Les  crises  se  re- 
produisent d'autant  plus  fréquemment  que  la  marche  de  la  maladie  est 
eUe-méiDe  plus  avancée.  Trousseau  insistait  beaucoup  sur  leur  impor- 
tun nce  pronostique  et  cherchait  à  en  neutraliser  les  effets  à  l'aide  du  fa- 
radisme. 

A  /a  période  ultime,  ou  voit  apparaître  les  troubles  cardiaques  qui  se 

tr^fuisent  par  des  lipothymies  et  des  syncopes.  Le  pouls  devient  tout 

i  coup  très-rapide  et  très-faible,  quelquefois  irrégulier  et  intermittent  ; 

le  regard  est  Gxe,  en  même  temps  qu'une  pâleur  mortelle  se  répand  sur 

le  visage. 

Ainsi  que  Tanatomie  pathologique  va  nous  l'apprendre,  il  est  difficile 
de  trouver  un  ensemble  de  symptômes  plus  en  harmonie  avec  les  lésions 
qai  les  produisent.  A  l'altération  primitive  des  noyaux  de  l'hypoglosse 
correspond  la  paralysie  de  la  langue,  qui  ouvre  la  scène;  la  même  alté- 
ration, dans  sa  marche  ascendante,  gagnant  les  origines  du  facial  et  du 
pneumogastrique,  on  voit  apparaître  successivement  les  désordres  du 
côté  du  pharynXy  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  des  muscles  respiratoires  et 
du  cœur. 

Uéiioîogie  de  cette  singulière  affection  nous  est  absolument  inconnue; 
sa  marche  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  essentiellement  progressive, 
et  sa  durée  varie  de  quelques  mois  à  trois  années  au  plus.  La  sensibilité 
générale  et  la  sensibilité  gustative  sont  conservées.  S'il  n'y  a  pas  à  pro- 
prement parler  de  troubles  intellectuels,  il  existe  toujours  un  ceiiain 
degré  d'hébétude,  surtout  dans  la  dernière  période.  Le  pronostic  est  donc 
absolument  fatal.  Comme  traitement  palliatif,  on  peut  procurer  quelque 
soulagement  en  faisant  contracter  les  muscles  au  moyen  de  l'électricité. 
Comme  dans  la  plupart  des  maladies  organiques  de  la  moelle  épinière,  il 
sera  toujours  convenable  d'administrer  à  l'intérieur  l'iodure  de  potassium, 
ainsi  que  le  nitrate  d'argent. 

La  mort  a  lieu  soit  par  suite  de  l'inanition  consécutive  aux  troubles 
de  la  déglutition  et  à  la  déperdition  considérable  du  liquide  salivaire, 
soit  par  syncopes  survenant  inopinément  ou  à  de  courts  intervalles. 

La  lésion  anatomiquc,  cause  de  tous  ces  désordres,  est  restée  inconnue 
jusqu*à  ces  dernières  années,  faute  d'un  examen  microscopique  assez  mi- 
nutieux. Trousseau  et  Cruveilhier  avaient  bien  signalé  l'atrophie  des 
origines  apparentes  des  nerfs  intéressés,  mais  ils  avaient  toujours  cru 
trouver  le  bulbe  dans  son  état  normal.  11  ne  devait  pourtant  pas  en  être 
ainsi.  En  1870,  Charcot,  ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  autopsie 
de  ce  genre,  trouva  d'abord  une  altération  des  muscles  paralysés  qui, 
bien  qu'ayant  conservé  leur  volume  primitif,  présentaient  néanmoins  un 
ceiiain  degré  d'altération  granuleuse,  avec  ou  sans  disparition  de  la 
striation  en  travers.  On  constatait,  en  outre,  sur  des  préparations  colorées 
par  le  carmin,  sur  un  très-grand  nombre  de  faisceaux  primitifs,  une 
multiplication  très-évidente  des  noyaux  du  sarcolemmc,  ainsi  que  de 
ceux  du  tissu  conjonctif  interposé. 

Les  troncs  aussi  bien  que  les  ramitications  des  nerfs  hypoglosse,  spi- 


58  PARALYSIES.  —  paralysies  bulbaires. 

nal  et  pneumo-gastrique,  ne  présentaient  pas  d'autre  altération   qu'un 
léger  état  granuleux  de  quelques  tubes  nerveux. 

L'examen  histologique  du  bulbe  permit  en  premier  lieu  de  constater 
l'intégrité  parfaite  des  faisceaux  de  substance  blanche  qui  le  traversent. 
C'est  dans  la  substance  grise,  et  plus  spécialement  dans  l'une  des  cornes 
antérieures^  que  toutes  les  altérations  sont  concentrées,  car  la  névroglie 
a  toujours  été  trouvée  intacte  ou  n'a  présenté  tout  au  plus  que  des  traces 
peu  évidentes  de  multiplication  des  noyaux.  Les  cellules  qui  offrent  le 
premier  degré  de  l'altération  se  reconnaissent  immédiatement  à  la  colo- 
ration d'un  jaune  ocreux  très-intense  qu'elles  présentent  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue.  Elle  résulte  de  la  présence  de  gi*anules 
pigmentaires  réunis  sous  forme  d'amas  et  ne  subissant  pas  l'influence 
du  carmin.  La  cellule  est  diminuée  de  volume,  ses  contours  sont  angu- 
leux et  ses  prolongements  se  sont  effacés.  A  une  période  plus  avancée, 
le  noyau  et  le  nucléole  disparaissent,  et  la  cellule  n'est  plus  représentée 
que  par  un  amas  de  substance  jaune.  Des  coupes  pratiquées  dans  la  ré- 
gion du  bulbe  ont  permis  de  constater  que  les  noyaux  d'origine  des  nerfs 
crâniens  présentaient  absolument  les  mêmes  altérations,  en  quelque 
sorte  proportionnées  au  degré  de  paralysie  des  muscles  qui  en  dé- 
pendent. 11  s'agit  donc  d'une  lésion  primitive  et  systématique  occupant 
les  cellules  nerveuses  non-seulement  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle 
épinière,  mais  encore  dans  le  bulbe,  et  d'où  résulte  la  desorganisation 
progressive  des  noyaux  de  substance  grise  qu'il  renferme. 

b.  Forme  bulbo-spinale.  Dans  la  plupart  des  observations  rapportées 
par  Duchenne  et  Trousseau,  il  est  fait  mention  de  troubles  concomitants 
de  la  motilité  du  côté  des  membres  supérieurs.  —  Ces  paralysies  péri- 
phériques s'accompagnent  habituellement  d'atrophie  musculaire  progres- 
sive, et  souvent  même  cette  dernière  est  le  phénomène  prédominant.  Il 
ne  s'agit  point  là,  comme  on  l'avait  cru,  d'une  simple  coïncidence  pa- 
thologique, mais  bien  de  l'extension  aux  autres  régions  de  la  moelle  épi- 
nière d'une  lésion  développée  primitivement  dans  le  bulbe.  Réciproque- 
ment, on  voit  souvent,  dans  le  cours  de  l'atrophie  musculaire  progressive, 
survenir  les  symptômes  caractéristiques  de  la  paralysie  glosso-labio-la- 
ryngée,  lorsque  les  désordres,  qui  cette  fois  ont  débuté  par  les  cornes 
antérieures  de  la  substance  grise,  envahissent  dans  leur  marche  ascen- 
dante la  région  des  noyaux  bulbaires. 

Cette  évolution  en  double  sens  du  processus  atrophique  des  cellules 
des  cornes  antérieures  et  de  la  substance  grise  du  bulbe  permet  de  se 
demander  si  l'atrophie  musculaire  progressive  et  la  paralysie  glosso-labio- 
laryngée  ne  sont  pas  deux  types  très-rapprochés  d'une  seule  et  moine 
maladie,  et  si  la  diversité  des  symptômes  ne  dépend  pas  uniquement 
de  la  localisation  différente  des  altérations  morbides.  En  effet,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  ces  deux  maladies  se  rencontrent  très-fréquemment  l'une 
avec  l'autre.  Dans  les  deux  cas,  l'affaiblissoin  nt  coïncide  avec  une  conser- 
vation relative  de  la  contractilité  électro-imi>  iilaire.  Dans  l'une  comme 
dans  l'autre,  il  y  a  également  coïncidence  de  la  j  iralysie  et  de  l'atrophie. 
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Toutes  deux  ont  une  marche  fatale  qu'il  est  impossible  d'enrayer.  Enfin, 
elles  présentent  des  lésions  anatomiques  absolument  identiques  et  qui 
ne  diÂerent  que  par  la  région  où  on  les  observe. 

2*  Pabaltsies  dars  la  sclérose  dd  bulbe.  —  Elles  sont  toujours  secon- 
daires, et  se  rattachent  à  la  propagation  à  la  substance  grise  du  bulbe  de 
lêsîbas  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  ayant  leur  point  de  départ 
(iins  la  substance  blanche.  On  les  observe  surtout  dans  la  sclérose  laté- 
rale amyolrophique,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  dans  la  sclérose  en 
plaques  disséminées,  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  la  para- 
lysie générale  spinale,  et  la  méningo-encéphalite  difTuse  des  aliénés. 

La  êdérote  laiérale  amyotrophique  est  caractérisée  anatomiquement 
par  la  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux  et  Tatrophie  scléreuse 
des  cornes  antérieures;  les  lésions  des  cellules  nerveuses  sont  d'ailleurs 
les  mêmes  que  celles  que  nous  avon$  signalées  dans  l'atrophie  primitive 
des  noyaux.  Il  est  très-rare  que  le  bulbe  rachidien  ne  soit  pas  lui-mcme 
atteint  au  bout  d'un  certain  temps.  On  observe  alors,  suivant  Charcot, 
une  série  de  désordres  très-analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  la 
maladie  de  Duchenne.  Seule,  l'existence  de  troubles  déjà  anciens  du  côté 
de  l'axe  médullaire  permet  de  reconnaître  quelle  est  la  forme  dont  il 
s'agit.  Duménil,  Charcot  et  Joffroy,  Gombault  et  Leyden,  en  ont  rapporté 
plusieurs  observations  très-détail lées  et  suivies -d'autopsies. 

Dans  la  paralysie  spinale,  les  désordres  se  bornent  à  de  l'embarras  dans 
la  parole  et  à  de  la  gène  dans  la  mastication  et  la  déglutition  ;  l'intensité 
des  symptômes  ne  va  pas  au  delà. 

Tout  au  contraire,  dans  la  sclérose  en  plaques  disséminées^  le  bulbe 
esl  certainement  une  des  régions  le  plus  fréquemment  intéressées.  On 
peut  dire  que  cette  localisation  est  la  règle,  puisque  Hallopeau  la  signale 
dans  vingt-sept  observations  sur  trcnte-cpiatre.  Les  plaques  de  sclérose 
peuvent  occuper  n'importe  quel  point  de  l'organe.  Elles  se  présentent 
là,  du  reste,  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres  régions 
de  Vaxe  cérébro-spinal.  Englobes  plus  ou  moins  complètement  dans  le 
tissu  scléreux  qui  les  envahit  progressivement,  les  noyaux  bulbaires  ne 
iardeni  pas  à  subir  une  dégénérescence  atrophiqne  analogue  à  celles  que 
nous  avons  décrites  plus  haut.  La  lésion  sera,  du  reste,  essentiellement 
variable  suivant  l'intensité  de  la  compression  due  à  la  marche  de  la  sclé- 
rose. Le  noyau  de  Thypoglosse  est  toujours  atteint  le  premier,  puis  ceux 
du  facial  et  du  pneumo-gastrique.  Comme  les  lésions  ne  sont  pas  aussi 
avancées  que  dans  les  atrophies  primitives,  les  troubles  fonctionnels  se- 
ront habituellement  moins  accentués.  La  paralysie  de  la  langue  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  :  c'est  parfois  le  seul  accident  qu'on  ob- 
serve. Suivant  Charcot,  la  parole  devient  lente,  traînante,  empalée, 
par  moments  inintelligible,  à  peu  près  comme  dans  l'ivresse.  Ce  n'est 
alors  qu'une  simple  parésie,  mais  dont  la  marche  est  pre>  jue  toujours 
progressive.  Bientôt  surviennent  des  troubles  du  côté  de  1  orbiculaire  des 
Iè\Tes  et  des  muscles  innervés  par  le  facial  ;  un  peu  ^lus  tard,  appa- 
raissent ceux  de  la  déglutition.  Enlin^  la  mort  a  lieu  souvent  très-rapi- 
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dément,  quelquefois  même  subitement,  par  suite  des  graves  perturba- 
tions qui  peuvent  atteindre  Tappareil  cardio-pulmonaire. 

Suivant  Ilallopeau,  un  caractère  commun  à  tous  les  accidents  que 
nous  venons  de  décrire,  c'est  qu'ils  ne  constituent  jamais  des  paralysies 
véritablement  complètes.  Ce  sont  plutôt  des  parésies,  et  elles  sont  d'au- 
tant plus  accusées  que  la  lésion  qui  les  produit  est  plus  ancienne  et  plus 
profonde. 

Tout  le  monde  connaît  les  troubles  du  côté  de  la  déglutition  et  de 
l'articulation  des  mots,  qui  s'observent  dans  la  paralysie  générale  des 
aliénés  (Voy,  l'art.  Paralysie  générale).  Ils  sont  dus  vraisemblablement 
à  la  propagation  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  à  la  surface  de  la 
moelle  allongée. 

y  Paralysies  symptomatiques  des  foyers  bulbaibes  (hêmorrhagies  et  ramol- 
LissEMEisTs).  —  Les  obscrvatious  ayant  trait  à  ce  genre  de  lésions  sont 
fort  rares,  et  comme  il  existe  presque  toujours  d'autres  altérations  de 
l'axe  cérébro-spinal,  il  est  bien  difficile  d'établir  la  part  qui  revient  au 
bulbe  dans  les  désordres  que  l'on  observe.  Nous  ne  trouvons  dans  la 
science  qu'un  très-petit  nombre  de  cas  où  l'on  ait  pu  constater  l'existence 
d'une  hémorrhagie.  Les  faits  de  ramollissement  ischémique  du  bulbe 
sont  tout  aussi  rares.  Dans  les  deux  observations  rapportées  par  Ilal- 
lopeau,  il  s'agissait  d'une  thrombose  du  tronc  basilaire,  avec  oblitération 
des  artères  qui  vont  alimenter  le  bulbe.  Quoique  ces  observations  soient 
fort  peu  nombreuses,  on  peut  cependant  affirmer  que  dans  toutes  le  dé- 
but des  accidents  a  été  subit,  qu'il  s'est  produit  à  un  moment  donné  des 
symptômes  de  paralysie  bulbaire,  qu'aucun  phénomène  n'indiquait  une 
lésion  de  parties  plus  élevées  de  l'encéphale,  et  qu'enfin,  dans  le  cas  où 
la  mort  n'est  pas  survenue  dans  un  bref  délai,  l'état  du  malade  s'est  sen- 
siblement amélioré. 

Cet  ensemble  de  symptômes  permet  à  priori  de  soupçonner  qu'il  existe 
une  lésion  localisée  au  bulbe  rachidien,  et  qu'elle  consiste  en  un  ramol- 
lissement ou  une  hémorrhagie. 

Ce  sont  toujours  les  paralysies  qui  ouvrent  la  scène  :  elles  apparaissent 
soudainement  et  ne  s'accompagnent  qu'exceptionnellement  de  perte  de 
connaissance.  Elles  débutent  par  des  troubles  de  la  parole  et  s'étendent 
ensuite  aux  mêmes  groupes  musculaires  que  dans  la  maladie  de  Duchennc, 
avec  cette  différence  que  leur  marche  est  toujours  très-rapide,  quelque- 
fois même  foudroyante.  La  paralysie  du  larynx  n'a  été  obsenée  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  et  la  nutrition  des  muscles  privés  de  mouve- 
ment est  toujours  demeurée  intacte.  En  même  temps,  on  voit  apparaili*e 
des  paralysies  dans  les  membres,  doubles  ou  unilatérales,  complètes  ou 
incomplètes.  Elles  paraissent  dues  vraisemblablement  à  l'altération  des 
conducteurs  de  substance  blanche  qui  traversent  le  bulbe.  Elles  prédomi- 
nent du  reste  presque  toujours  d'un  seul  côté  du  corps,  et  il  peut  en  être 
de  même  des  paralysies  bulbaires  elles-mêmes,  ce  qui  constitue  un  bon 
élément  de  diagnostic  différentiel  d'avec  la  maladie  de  Ducheime.  Chei 
un  des  sujets  observés  par  Proust,  l'hémiplégie  s'accompagna  d'une  ânes- 
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Ihèsie  très-prononcée  du  même  côté  ;  chez  Tautre,  au  contraire,  il  y  avait 
de  l'byperesthésie.  La  marche  des  symptômes  est  très-variable  :  souvent 
il  se  produit  rapidement  une  amélioration  plus  ou  moins  accentuée,   la 
gène  de  la  déglutition  diminue,  et  la  parole  redevient  intelligible  ;  quel- 
quefois même,  la  guérison  est  complète,  mais  le  plus  souvent  il  persiste 
une  gène  plus  ou  moins  grande  de  la  parole  ainsi  que  de  la  déglutition. 
Le  plus  ordinairement  il  se  produit  des  récidives  qui  amènent  prompte- 
uient  la  mort.  Tels  sont  lés  symptômes  qui  permettent  d'établir  un  dia- 
gnostic physiologique  à  peu  près  exact.  Le  diagnostic  nosologique  repo- 
sera sur  l'ensemble  des  signes  qui  servent  à  différencier  l'hémorrhagie 
cérébrale  d'avec  le  ramollissement.  Aussi  sera-t-il  quelquefois  impossible 
de  le  formuler. 

Quant  aux  paralysies  symptomatiques  de  tumeurs  ou  de  compressions 
du  bulbe,  elles  sont  encore  trop  mal  connues  pour  qu'on  puisse  actuelle- 
ment en  faire  une  étude  d'ensemble  un  peu  complète  au  point  de  vue 
clinique  (Voy.  les  articles  Encéphai^,  t.  XIU,  p.  161,  et  Moelle  épinière, 
t.  XXIIl,  p.  &59).  Nous  en  dirons  tout  autant  des  paralysies  dyscrasiques 
e^  fonctionnelles,  dont  l'existence  n'est  encore  rien  moins  que  démontrée 
(  Voy.  ci-dessus  le  chapitre  Paralysies  fonctionnelles) . 

VI.  Pmralysies  alternes.  — Eu  1856,  Gublcr  décrivit  sous  le  nom 
de  paralysie  dimidiée  de  la  face  et  des  membres  ou  d'hémiplégie  alterne 
un  type  clinique  bien  défini  et  caractérisé  par  une  hémiplégie  des  mem- 
bres d'un  côté,  avec  paralysie  faciale  de  l'autre.  L'hémiplégie  est  croisée 
par  rapport  à  la  lésion,  et  la  paralysie  faciale  est  directe.  Comme  le  fait 
remarquer  fort  bien  Gubler,  le  mot  alterne,  inusité  en  médecine,  a  un 
sens  bien  défini  en  histoire  naturelle.  Les  botanistes  disent  des  feuilles 
qu'elles  sont  alternes  quand  elles  naissent  sur  des  points  opposés  de  la 
tige,  à  des  hauteurs  différentes.  Or,  c'est  précisément  la  disposition 
qu'affecte  cette  forme  de  paralysie.  Au  reste,  l'akinésie  du  nerf  de  la 
septième  paire  n'est  pas  la  seule  qu'on  puisse  observer  dans  de  pareilles 
circonstances.  La  paralysie  directe  de  quelques  autres  nerfs  crâniens  peut 
aussi  exister  en  même  temps  qu'une  hémiplégie  du  côté  opposé  :  mais 
ces  faiis'lk  sont  exceptionnels,  et  nous  n'aurons  qu'à  les  signaler  simple- 
ment dans  le  courant  de  cet  article. 

Dans  la  paralysie  alterne  ordinaire,  la  lésion  anatomique  siège  dans  la 
protubérance  annulaire,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  la  portion  inférieure 
ou  bulbaire  de  cet  organe.  Plus  haut,  elle  ne  détermine  plus  qu'une 
simple  hémiplégie,  comme  dans  les  lésions  des  hémisphères.  En  voici  la 
raison.  Les  radicules  d'origine  des  nerfs  faciaux  s'entrecroisent  sur  la 
paroi  antérieure  du  quatrième  ventricule,  ainsi  que  dans  l'épaisseur  de  la 
portion  bulbaire  de  la  protubérance  annulaire  (Philipeaux  et  Vulpian). 
De  la  sorte,  une  lésion  siégeant  au-dessous  de  cette  décussation  détermi- 
nera uoe  paralysie  directe  du  nerf  facial,  mais,  comme  elle  intéressera 
en  même  temps  les  faisceaux  moteurs  émanés  du  corps  strié  qui  ne  s'en- 
trecroisent qu'au  niveau  des  pyramides,  elle  amènera  une  hémiplégie  qui 
siégera  cette  fois  du  côté  opposé  du  corps. 
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La  lésion  de  cette  partie  inférieure  du  pont  de  Varole  se  trouvera  donc 
entre  les  deux  entrecroisements  :  elle  coupera  le  facial  déjà  entrecroisé 
et  les  faisceaux  d'origine  des  nerfs  qui  ne  le  sont  pas  encore.  Cette 
dernière  phrase  résume  à  elle  seule  le  phénomène  complexe  qui  donne 
naissance  aux  paralysies  alternes.  La  paralysie  du  facial  sera  donc  directe 
et  complète  ;  de  plus»  elle  affectera  l'ensemble  des  caractères  qui  appar- 
tiennent aux  paralysies  périphériques.  C'est  qu'en  effet,  dans  l'intérieur 
même  de  la  protubérance,  le  nerf  est  déjà  constitué,  et  la  lésion  de  cette 
partie  le  sépare  de  son  centre  trophique,  c'est-à-dire  de  son  noyau  d'origine. 

Comme  le  fait  fort  bien  remarquer  Grasset,  ce  n'est  plus  le  centre, 
mais  le  conducteur  même,  qui  est  atteint,  et  la  paralysie  alterne  est  une 
paralysie  cérébrale  pour  les  membres,  et  périphérique  pour  la  face. 

La  pathologie,  tout  aussi  bien  que  la  physiologie  expérimentale,  nous 
fait  donc  admettre  l'entrecroisement  des  nerfs  faciaux  dans  la  protubé- 
rance annulaire;  mais  cet  entrecroisement  est-il  complet?  C'e^là  une 
question  foii  discutée.  Le  travail  de  0.  Larcher  sur  la  pathologie  de  la 
protubérance  onnulaii^e  la  résume  d'une  façon  très-complète  et  très- 
lucide. 

Dans  les  lésions  cérébrales  avec  hémiplégie,  la  paralysie  du  neri  de  la 
septième  paire  n'est  jamais  aussi  complète  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
paralysie  traumatique  ou  rhumatismale  de  ce  même  nerf,  ou  lorsqu'elle 
est  directement  tenue  sous  la  dépendance  d'une  lésion  de  la  protubé- 
rance et  accompagnée  d'une  pai*alysie  croisée  des  membres.  De  plus, 
dans  le  cas  de  paralysie  d'origine  cérébrale,  l'hémiplégie  faciale  est 
rarement,  très-prononcée,  et  constamment  le  muscle  orbiculaire  des  pau- 
pières est  respecté,  ou  tout  au  moins  très-légèrement  atteint.  Tout  au 
contraire,  dans  le  cas  d'hémiplégie  alterne,  par  suite  d'une  altération 
de  la  région  bulbaire  de  la  protubérance,  la  paralysie  faciale  est  aussi 
complète,  aussi  absolue  que  s'il  s'agissait  d'une  section  en  travers  ou 
d'une  destruction  par  compression.  En  effet,  le  nerf  ainsi  lésé  vers  son 
origine  perd  rapidement  son  excitabilité  propre,  et  bientôt  il  est  atteint  de 
dégénérescence  secondaire. 

11  en  résulte  qu'au  bout  de  quelques  jours  les  excitations  électriques 
n'agissent  plus  avec  autant  d'intensité  sur  les  muscles  au  travers  des 
téguments,  tandis  que,  dans  les  paralysies  d'origine  cérébrale,  cetle  exci- 
tabilité persiste  pendant  un  temps  indéfini  et  sans  qu'ils  subissent  jamais 
d'atrophie. 

Ce  seul  fait  (jue,  dans  la  paralysie  faciale  croisée  par  lésion  cérébrale, 
la  paralysie  de  la  face  est  ordinairement  moins  absolue  que  dans  la  para- 
lysie directe,  avait  fait  penser  que  la  décussation  des  lilets  originaires  de 
la  septième  paire  n'était  pas  complète.  Vulpian  admet  en  effet  que  toutes 
les  fibres  du  facial  ne  s'entrecroisent  pas  et  (ju'il  en  serait  ainsi  particu- 
lièrement pour  les  libres  de  Forbiculaire,  qui  viendraient  directement  de 
l'hémisphère  correspondant.  Celte  explication  ne  saurait  nous  satisfaire; 
car,  s'il  en  était  ainsi,  toute  lésion  cérébrale  de  quelque  étendue  occasion- 
nerait invariablement  une  double  hémiplégie  faciale  simultanément  déve- 
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ioppèe  à  droite  et  à  gauche,  et  la  prédominance  de  la  paralysie  dans  Tune 
des  moitiés  du  visage  ne  serait  déterminée  que  par  la  proportion  relative 
des  fibres  décussées  et  des  fibres  directes  dont  serait  composé  le  nerf  qui 
ranime.  Or,  cet  ensemble  de  phénomènes  ne  s'observe  jamais,  et  dans 
toutes  les  hémiplégies  d'origine  cérébrale  le  côté  de  la  face  qui  corres- 
poDcf  k  la  lésion  est  toujours  absolument  respecté.  0.  Larcher,  qui  se 
refuse  à  admettre  une  semblable  explication,  pense  qu'on  pourrait  faire 
iaterveoir  une  influence  supplémentaire  du  grand  sympathique.  Il  s'ap- 
paie  sur  ce  fait  que,  dans  certains  cas  de  section  du  facial  (quand,  par 
exemple,  on  résèque  une  partie  de  ce  nerf  en  enlevant  la  parotide),  on 
Toit  persister  encore  un  certain  degré  de  motilité  dans  le  muscle  orbicu- 
laire  des  paupières.  Car,  d'après  Claude  Bernard,  le  grand  sympathique 
cervical  aurait  également  une  action  sur  ce  muscle,  et  on  pourrait  expli- 
quer de  la  sorte  l'immunité  dont  il  jouit  dans  certaines  paralysies  de 
la  face.  Mais  alors  on  pourra  se  demander  pourquoi,  dans  les  cas  où 
cette  paralysie  existe,  on  n'observe  pas  également  d'autres  signes  d'aki- 
nésie  du  côte  du  grand  sympathique?  Nous  devons  donc  rejeter  encore 
cette  explication,  et  nous  en  adopterons  une  qui  repose  sur  une  disposi- 
tion anatomique  dont  l'existence  est  fort  probable,  si  elle  n'est  pas  à 
l'heure  qu'il  est  absolument  démontrée.  Nous  voulons  parler  de  filets 
anastomotiques  qui  réuniraient  ensemble  les  deux  noyaux  d'origine  d'un  * 
même  nerf.  Broadbent  fait  remarquer  fort  judicieusement  que,  dans  les 
paralysies  centrales;  beaucoup  d'autres  muscles   que  l'orbiculaire  sont 
également  respectés  :  tels  sont  les  muscles  moteurs  de  l'œil,  ceux  du 
tronc  et  du  larynx,  animés,  comme  on  le  sait,  par  d'autres  nerfs  crâniens. 
Or,  ces  muscles  entrent  généralement  en  action  des  deux  côtés  à  la  fois, 
et  donnent  naissance  à  des  mouvements  associés  bilatéraux.  On  peut 
donc  admettre,  dans  l'intérieur  du  cerveau,  l'existence  de  fibres  commis- 
surales  reliant  ensemble  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui  se  rendent 
à  ces  muscles,  et  expliquer  de  la  sorte,  à  l'état  physiologique,  la  synergie 
fonclionnelle,  et,  à  l'état  pathologique,  les  phénomènes  de  suppléance 
réciproque.  Telle  est  la  théorie  présentement  adoptée  par  Charcot,  et 
qui  paraît  répondre  aux  exigences  de  tous  les  faits  qu'on  observe.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  fort  judicieusement  Grasset,   les   hémiplégiques 
M)nt  toujours  obligés  de  fermer  les  deux  yeux  à  la  fois,  preuve  évidente  de 
la  nécessité  d'une  action  synergique,  cpii  se  produirait  alors  par  le  méca- 
nisnie  que  nous  venons  d'indiquer.  On  pourrait  invoquer  encore  d'autres 
influences  venant  de  certaines  régions  de  l'écorce  cérébrale;  mais  les 
faits  sur  lesquels  on  aurait  à  s'appuyer  ne  sont  pas  encore  suflisamment 
précis  pour  qu'on  puisse  se  baser  sur  eux. 

Telles  sont  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui  donnent 
naissance  à  la  paralysie  alterne.  D'après  0.  Larcher,  la  paralysie  directe 
du  facial,  qui  constitue  un  de  ses  éléments,  n'est  pas  la  seule  qu'on  puisse 
observer  dans  les  mêmes  conditions. 

On  a  vu  la  branche  motrice  du  trijumeau,  les  nerfs  moteur  oculaire 
commun,  pathétique,  grand  hypoglosse  et  auditif,  atteints  de  paralysies 


64  PARALYSIES.  —  PAnALYsiEs  alternes. 

directes  en  même  temps  qu'il  existait  une  hémiplégie  croisée.  Il  suffit  de 
se  reporter  à  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  du  nerf  facial  pour  en 
comprendre  la  possibilité.  L'analyse  des  observations  rapportées  par 
Gubler,  Millard,  Grasset,  Koechlin,  met  donc  hors  de  doute  l'existence  des 
paralysies  alternes.  Cependant  des  faits  en  apparence  contradictoires  ont 
été  rapportés,  et  il  y  a  lieu  d'en  tenir  compte;  car  plusieurs  d'entre  eux 
ont  été  mis  en  avant  par  Trousseau,  dans  une  leçon  clinique  fort  re- 
marquable, dont  la  lecture  a  inspiré  plus  d'un  doute  sur  l'existence  même 
des  paralysies  alternes.  Ces  observations  n'ont  pas,  à  beaucoup  près,  l'impor- 
tance qui  leur  a  été  attribuée.  Dans  aucune  d'entre  elles  l'examen  histolo- 
gique  n'a  été  pratiqué  d'une  manière  suffisante,  et  nous  avons  vu  plus 
haut  qu'il  pouvait  exister  des  lésions  très-profondes  des  centres  nerveux 
dont  le  microscope  seul  était  capable  de  révéler  l'existence.  Dans  l'obser- 
vation de  Trousseau,  il  existait  une  méningite  qui  peut  bien  avoir  déter- 
miné, en  dehors  de  toute  lésion  du  pont  de  Yarole,  la  paralysie  faciale 
légère  dont  il  est  parlé.  L'observation  de  Martineau  est  incomplète,  puis- 
que la  moelle  elle-même  n'a  pas  été  examinée.  Au  reste,  il  peut  foii 
bien  exister  une  altération  de  la  protubérance  annulaire  sans  que  la  pro- 
duction d'une  hémiplégie  alterne  en  soit  la  conséquence  forcée.  Nous 
avons  dit  sur  quelle  région  limitée  de  cet  organe  doit  porter  la  lésion  pour 
qu'il  en  soit  ainsi.  Si  elle  siège  dans  la  portion  pédonculaire,  il  en  résul- 
tera une  paralysie  croisée,  comme  dans  les  lésions  cérébrales.  Il  y  a  éga- 
lement lieu  de  tenir  compte,  en  ce  qui  concerne  les  observations  préten- 
dues négatives,  des  phénomènes  de  compression  par  voisinage  qui,  dan» 
cette  région  plus  que  dans  toute  autre,  sont  susceptibles  de  jouer  quel- 
quefois un  rôle  prépondérant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hémiplégie  alterne  vraie  paraît  constituer  un  signe 
important  des  lésions  du  mésencéphale.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  certaines  paralysies,  indépendantes  les  unes  des 
autres  quant  à  leur  cause,  peuvent  être  groupées  de  telle  sorte  que,  par 
un  examen  superficiel,  on  soit  induit  en  erreur.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
les  cas  de  tumeurs  multiples  du  cerveau  ou  des  méninges,  dans  le  can- 
cer et  dans  le  tubercule,  par  exemple. 

Quelquefois  aussi,  certaines  hémiplégies  anciennes  peuvent  donner  le 
change,  et  faire  penser  à  l'existence  d'une  hémiplégie  alterne  qui  n'existe 
pas  en  réalité.  C'est  lorsque  les  parties  molles  de  la  face  du  côté  sain  sont 
attirées  par  les  muscles  du  côté  opposé,  atteints  de  contractures.  Il  en 
résulte  un  aspect  spécial  du  visage  qui  peut  faire  croire,  de  prime  abord, 
que  la  paralysie  siège  du  côté  sain.  11  n'est  pas  difficile  d'éviter  une 
semblable  méprise.  Outre  l'intégrité  complète  de  rorbiculaire  des  pau- 
pières, on  pourra  facilement  reconnaître  l'absence  absolue  de  toute  atro- 
phie dans  les  muscles  tiraillés,  et,  de  plus,  la  contractilité  électrique  n'y 
aura  pas  subi  de  modification  sensible. 

Avant  de  terminer,  nous  dirons  que  la  paralysie  alterne  est,  dans  Ve^ 
pèce,  un  type  assez  rare  pour  qu'on  en  compte  encore  les  observations  bien 
authentiques.  L'erreur  que  nous  venons  de  signaler  a  été  commise  trèsK 
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souvent,  plusieurs  fois  *méme  .sous  nos  yeux,  au  début  de  nos  études 
médicales,  alors  que  la  pathologie  des  centres  nerveux  n'était  pas  pour 
tous,  coinnie  aujourd'hui,  un  sujet  d'études  de  prédilection. 

Paralysies  alternes  par  lésion  des  pédoncules  cérébraux  (paralysie 
directe  de  la  troisième  paire),  —  De  même  que  la  protubérance  annu- 
laire, les  pédoncules  du  ccrveali  sont  susceptibles  d'être  atteints  de  lé- 
skms  diverses,  qui  peuvent  entraîner  la  production  de  paralysies.  Quoi- 
que  les   faits  de  ce  genre  n'aient  pas  été  étudiés  avec  tout  le   soin 
désirable,  les  données  que  nous  fournit  la  physiologie  expérimentale  per- 
mettent de  les  compléter,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  menus  détails. 
Les  pédoncules  cérébraux  sont  constitués  par  l'ensemble  des  conduc- 
teurs qui  unissent  le  cerveau  à  la  périphérie  :  leur  altération  pourra 
donc  déterminer,  suivant  les  cas,  une  paralysie  de  la  motilité,  de  la  sen- 
sibilité, ainsi  que  du  système  vaso-moteur;  et  ces  diverses  paralysies 
pourront  se  rencontrer  isolément,  car,  d'après  Meynert  et  Huguenin,  les 
fai&ceaux  moteurs  seraient  situés  à  la  partie  interne  du  pédoncule  et  les 
conducteurs  sensitifs  à  sa  partie  externe.  De  plus,  le  nerf  moteur  oculaire 
commun  nait  à  la  face  interne  du  pédoncule,  et  ses  origines  le  traversent 
sans  s'entrecroiser.  Ces  données  anatomiqucs  vont  nous  donner  l'expli- 
cation des  phénomènes  paralytiques  qui  ont  été  mentionnés  dans   les 
cas  de  tumeurs  et  de  compressions.  Le  phénomène  que  l'on  observe  le 
plus  ordinairement  à  la  suite  d'une  lésion  pédonculairc  est  une  hémi- 
plégie, et  l'intégrité  dç  la  vue  et  de  l'odorat  permettent  seuls  de  la  dis- 
tinguer de  celles  tout  aussi  complètes  qu'entraînent  les  lésions  de  la 
capsule  interne. 

D'après  Rosenthal,  si  l'on  considère  isolément  les  symptômes  des  tu- 
meurs  du  pédoncule  cérébral,  on  voit  que  la  plupart  des  malades  se 
plaignent  de  maux  de  tète  et  de  vertiges,  et  ces*  derniers  pourraient  bien 
être  sous  l'influence  de  la  diplopie  qui  existe  si  fréquemment.  Toutes  les 
observations  font  mention  de  troubles  de  la  motilité.  Au  début  des  acci- 
dents, ce  sont  des  symptômes  d'excitation  que  l'on  signale,  puis  survien- 
nent la  parésie  et  enfin  la  paralysie  des  membres  du  côté  opposé.  Si  l'ori- 
gine du  facial  est  atteinte  dans  cette  partie  de  son  trajet,  il  survient  alors 
une  paralysie  de  la  face  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Cette  dernière  aura,  . 
du  reste,  tous  les  caractères  des  paralysies  centrales,  et  l'excitabilité 
électrique  des  muscles  sera  conservée.  La  paralysie  du  nerf  moteur  ocu- 
laire commun  siégera  du  même  côté  que  la  lésion  pédonculaire,  et  alors 
on  observera  une  forme  particulière  de  paralysie  alterne  tout  à  fait  carac- 
téristique, portant  sur  les  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion  et  sur  l'œil 
du  côté  de  la  lésion.  Gubler  en  rapporte  une  observation  très-com- 
[lète.  D'après  llermann  Weber,  le  nerf  de  la  troisième  paire  serait  com- 
promis seulement  quand  les  couches  internes  et  inférieures  du  tissu 
neneux  près  de  l'origine  du  nerf  sont  atteintes.  Suivant  Brown-Séquard, 
quand  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  siège  du  même  côté  que 
l'hémiplégie,  il  y  a  lieu  de  penser  à  l'existence  de  foyers  morbides  mul- 
tiples et  indépendants  les  uns  des  autres. 
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Ruhle,  Wcberet  Spanton  ont  cité  des  cas  où,  la  tumeur  située  dans  l'un 
des  pédoncules  venant  à  empiéter  sur  Tautre,  les  deux  moteurs  communs 
furent  à  la  fois  paralysés.  Quant  aux  mouvements  de  manège  qu'on  ob- 
tient expérimentalement  avec  tant  de  facilité  sur  les  animaux,  on  ne  les  a 
jamais  signalés  chez  l'homme.  La  déviation  conjuguée  des  globes  oculaires 
du  côté  de  la  lésion  cérébrale  que  l'on  observe  dans  certains  cas  d'hémi- 
plégie peut  être  considérée  à  la  rigueur  comme  étant  une  forme  en  quel- 
que sorte  atténuée  de  ce  phénomène. 

Comme  la  lésion  peut  s'étendre  vers  les  couches  optiques,  il  n'est  pas 
'rare  d'observer  des  désordres  du  côté  de  la  vision.  Cette  complication 
ne  contribuera  pas  précisément  à  éclairer  le  diagnostic.  Les  troubles  de 
ila  sensibilité  consistent  surtout  dans  des  fourmillements  et  des  douleurs 
.névralgiques  dans  les  membres  ;  puis  survient  de  l'anesthésie,  qui  siège 
sur  la  moitié  du  corps  opposée  à  la  lésion.  Elle  a  pour  cause  l'altération 
anatomique  des  faisceaux  qui,  partis  des  fibres  des  cordons  postérieurs, 
cheminent  dans  la  portion  du  pied  du  pédoncule  cérébral  et  montent  vers 
la  substance  médullaire  située  derrière  le  noyau  lenticulaire  (Rosenthal). 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  du  système  vaso-moteur,  nous  dirons 
que  Weber  a  signalé  une  élévation  très-considérable  de  la  température,  et 
que  Fleischmann  a  mentionné  des  oscillations  quotidiennes  anormales  de 
cette  dernière,  de  V  à  2®  c.  en  douze  heures. 

En  résumé,  on  peut  établir  que  les  troubles  de  la  motilité,  consécutifs 
à  une  lésion  des  pédoncules  cérébraux,  seront  caractérisés  par  une  hémi- 
plégie croisée  avec  troubles  de  la  sensibilité,  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  du  même  côté  que  la  lésion,  la  tendance  fréquente  de 
ce  nerf  à  se  prendre  aussi  du  côté  opposé,  la  paralysie  moins  complète 
de  la  moitié  opposée  de  la  face,  la  névro-rétinite  fréquente,  les  troubles  du 
-côté  de  la  vessie,  les  anomalies  de  la  température  et  l'absence  de  trouilles 
intellectuels  (Rosenthal). 

Vil.  Parai yaieci  syphilitiqueci.  — Le  mouvement  et  la  sensibilité 
peuvent  être  entravés  par  la  syphilis  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
Le  caractère  principal  de  ces  paralysies  est  d'être  incomplètes.  Suivant 
JuUien,  on  les  observe  rarement  à  l'état  de  protopathie,  et  le  plus  souvent 
elles  succèdent  soit  à  des  phénomènes  convulsifs,  soit  à  l'aphasie,  soit 
aux  céphalées  |)ersistantes.  La  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  la  plus 
.fréquente  dans  l'espèce,  accompagne  aussi  bien  la  syphilis  cérébrale  que 
les  autres  manifestations  de  la  diathèse. 

Les  nerfs  sensoriels  sont  quelquefois  atteints;  et,  si  nous  en  parlons  a 
cette  place,  c'est  qu'ordinairement  les  appareils  musculaires  annexés  aux 
organes  des  sens  (Diday)  sont  presque  toujours  plus  ou  moins  compromis. 
Daniel  Mollière  a  publié  une  observation  fort  intéressante  d'anosmie 
•complète,  ayant  pour  cause  unique  la  syphilis,  et  qui  guérit  par  l'admi- 
nistration de  riodure  de  potassium.  Les  lésions  du  nerf  optique  sont  très- 
variées  et  très-importantes.  Pour  l'ordinaire,  elles  siègent  au  niveau  du 
chiasma,  car  il  est  constant  que  les  environs  de  la  selle  turcique  sont  une 
sorte  de  lieu  d'élection,  tant  pour  le  syphilome  de  l'encéphale  que  pour 
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•celui  de  ses  enveloppes  (L.  Jullien).  Un  cas  de  compression  du  nerf  de  la 
huîtième  paire,  avec  surdité,  a  été  également  rapporté  par  Rayer.  Mais 
ce  sont  les  nerfs  moteurs  de  l*œil  qui  sont  le  plus  souvent  frappés  d'im- 
puissance. L'histoire  de  ces  paralysies  forme  un  chapitre  intéressant 
de  h  pathologie  oculaire  (Fot/.  Face,  t.  XIY,  p.  431;  Ogulo-motedr  (Nerfj, 
I.  lîIVy  p.  .244,  et  Stphojs).  Les  hémiplégies  sont  assez  fréquentes  daps 
le  cours  de  la  syphilis  et  présentent  des  caractères  spéciaux  sur  lesquels 
nous  devons  insister.  Elles  sont  en  général  précédées  de  céphalées  très- 
intenses  et  surtout  continuelles.  Dans  une  observation  de  Passavant,  lesp 
douleurs  étaient  intermittentes  ;  mais  ce  fait  doit  être  considéré  comme 
absolument  exceptionnel.  La  paralysie  survient  presque  toujours  brusque- 
ment, mais,  quand  bien  même  il  y  a  ictus  apoplectique,  jamais  la  perte 
de  connaissance  n'est  complète.  C'est  là  un  symptôme  d'une  grande  valeur 
au  point  de  vue  du  diagnostic.   En  outre,  jamais  il  n'y  a  non  plus  de 
troi]diles  du  côté  de  la  vessie,  et  la  perte  du  mouvement  est  presque  tou- 
jours incomplète.  Aussi  la  sensibilité  et  l'excitabilité  réflexes  sont  elles 
conservées.  Enfin,  d'après  de  Méric,  la  mydriase  ne  ferait  presque  jamais 
déiaut.  £IJe  se  manifeste  soit  dans  l'œil  du  côté  malade,  soit  dans  l'autre, 
avec  ou  sans  paralysie  du  releveur  de  la  paupière,  ou  de  quelque  autre 
muscle  de  la  région  orbitaire.  Comme  les  hémiplégies  de  cause  vulgaire, 
l'hémiplégie  syphilitique  peut  être  accompagnée  d'aphasie.  Mais  ce  der- 
nier symptôme  a  été  signalé  plusieurs  fois  avant  l'apparition  des  phéno- 
mènes paralytiques  dans  une  moitié  du  corps  (Tamowsky). 

Quant  aux  paraplégies  liées  à  la  diathèse,  nous  en  avons  suffisamment 
parlé  au  chapitre  Paralysies  spinales  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

VIO.  TraitemeBt  des  Paralysies  en  Amènerai.  —  Dans  le  trai- 
tement des  paralysies,  on  doit  satisfaire  avant  tout  à  l'indication  cau- 
sale. En  suivant  cette  maxime,  on  évite  une  thérapeutique  inutile,  et  l'on 
peut  obtenir  la  guérison  en  n'ayant  à  s'occuper  des  troubles  de  la  motilité 
que  comme  d'un  élément  secondaire.  Ainsi,  dans  les  paralysies  périphéri- 
ques, on  conmiencera  par  faire  disparaître  les  causes  de  la  compression, 
telles  que  tumeurs,  exostoses,  abcès  ou  cicatrices.  On  cherchera  à  rap- 
procher les  extrémités  d'un  nerf  sectionné,  mais  aussi  on  s'efforcera  de 
combattre  par  les  moyens  appropriés  le  développement  de  la  névrite, 
dont  nous  avons  signale  plus  haut  les  suites  fâcheuses.  Dans  les  cas  où 
la  blessure  serait  ancienne,  et  où  les  deux  extrémités  du  nerf  divisé  se- 
raient séparées  par  une  cicatrice,  on  fera  bien  de  tenter  la  réunion  a  l'aide 
d'une  suture.  Cette  opération  fort  délicate  a  été  pratiquée  plusieurs  fois 
avec  succès  par  Letiévant  et  Daniel  Mollière,  qui  ont  pu  de  la  sorte  resti- 
tuer leurs  fonctions  à  des  membres  qui  semblaient  devoir  demeurer  pour 
toujours  paralysés.  On  comprend  tous  les  avantages  qu'on  pourra  tirer  de 
Tapplication  de  la  bande  d'Esmarch,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Dans 
les  paralysies  centrales,  on  s'adressera  de  même  à  l'organe  malade  (cer- 
veau ou  moelle  épinière).  La  médication  sera  essentiellement  variable  sui- 
vant qu'il  s*agira  d'une  hémorrhagie,  d'une  ischémie  ou  d'une  sclérose 
primitive  ou  secondaire.  Sur  ce  point,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux 


68  PARALYSIES.  —  traitement  des  paralysies  en  général. 

difIcFents  articles  qui  traitent  des  maladies  de  la  moelle  ou  du  cerveau  en 
particulier.  Ce  sera  la  place  de  discuter  la  valeur  des  émissions  sanguines, 
des  divers  moyens  de  révulsion  et  de  dérivation,  etc.,  etc.  La  même 
source  d'indications  comprend  encore  les  médicaments  internes,  de  même 
que  certaines  eaux  minérales,  les  bains  de  mer  et  1  hydrothérapie.  Le 
mercure  et  Tiodure  de  potassium  trouveront  leurs  indications  dans  cer- 
tains cas  très-bien  déterminés.  On  n'aura  même  pas  à  s'occuper  de  la 
paralysie  elle-même,  tant  elle  est  sous  la  dépendance  de  la  maladie  gêné- 

*  raie.  Maintenant  que  nous  avons  établi  l'importance  de  cette  médication, 
directement  basée  sur  la  lésion  primitive,  il  nous  reste  à  faire  connaître 
le  traitement  que  l'on  doit  appliquer  à  la  paralysie  considérée  en  elle- 
même.  Il  comprend  l'électricité,  la  balnéothérapie,  la  gymnastique  médi- 
cale et  quelques  remèdes  internes  dont  la  valeur  est  encore  l'objet  de 
nombreuses  discussions. 

Electrisation.  —  Les  divers  modes  d'application  de  cette  méthode  se 
réduisent  à  deux  :  la  faradisation  et  la  galvanisation  ;  autrement  dit  l'em- 
ploi des  courants  interrompus  et  des  courants  continus. 

a.  Faradisation.  —  Elle  se  pratique  d'une  manière  assez  simple  et 
consiste,  avant  tout,  à  procurer  le  réveil  de  la  contractilité  musculaire,  soit 
directement,  soit  par  voie  indirecte.  L'excitation  indirecte  est  de  beaucoup 

•  préférable,  car,  pour  la  provoquer,  il  n'est  pas  nécessaire  que  le  courant 
soit  très-fort  :  aussi  les  malades  la  supportent-ils  avec  beaucoup  plus  de 
facilité,  à  cause  du  peu  de  douleur  qu'elle  détermine.  Dans  les  affections 
centrales,  la  situation  même  des  organes  s'opposa  le  plus  souvent  à  ce  que 
le  courant  faradique  puisse  atteindre  avec  une  force  suffisante  le  foyer 
morbide.  Même  dans  ce  cas,  il  faut  se  contenter  d'agir  sur  la  périphérie,  et 
chercher  à  obtenir  des  mouvements  réflexes  en  se  servant  du  pinceau 
électrique.  On  ne  doit  pas,  en  général,  employer  des  courants  trop  forts. 
Dans  les  cas  où  la  contractilité  musculaire  aurait  disparu,  on  devra  se 
régler  sur  la  sensibilité  de  la  peau,  ou  bien  se  laisser  guider  par  dçs  ten- 
tatives faites  sur  les  parties  saines.  Le  nombre  des  séances  et  leur  durée 
dépend  essentiellement  du  degré  et  de  l'étendue  de  la  paralysie. 

b.  Galvanisation.  —  Nous  devons  rappeler  ici  que,  dans  l'emploi  de  la 
galvanisation  comme  moyen  de  médication  directe  de  la  paralysie,  on  doit 
constamment  avoir  en  vue  le  siège  de  la  maladie.  Aussi  la  partie  malade 
doit-elle  être  toujours,  autant  que  possible,  située  dans  le  cercle  formé 
par  le  courant.  Les  méthodes  les  plus  spécialement  dignes  d'être  recom- 
mandées sont  :  dans  les  paralysies  périphériques,  la  galvanisation  du  lieu 
de  la  lésion;  celle  de  la  colonne  vertébrale,  dans  les  paralysies  spinales; 
enfin  celle  du  grand  sympathique  et  des  nerfs  crâniens,  dans  les  paralysies 
cérébrales.  —  Il  est  bien  entendu  que,  pour  faire  ces  applications,  on 
tiendra  compte  de  toutes  les  indications  et  contre-indications  qui  regar- 
dent chacune  des  diverses  espèces  de  paralysies  en  particulier.  Quant  au 
meilleur  moyen  de  combattre  l'akinésie  en  elle-même,  la  catode,  appli- 
quée d'une  façon  stable  ou  passagère,  représente  celui  par  lequel  on  peut 
satisfaire  à  toutes  les  indications.  Elle  agit  comme  stimulant,  augmente 
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rexcitabilité,  et  donne  lieu  à  des  modifications  réelles  dans  les  nerfs.  C'est 
avec  la  catode,  mieux  qu'avec  n'importe  quel  autre  moyen,  que  l'on  peut 
réveiller  les  contractions  musculaires.  Il  faut  donc  faire  passer  le  courant, 
ainsi  disposé,  sur  la  plus  grande  étendue  possible  des  parties  que  l'on  veut 
influencer  par  l'électricité.  On  a  donné  le  nom  d'action  transcurrente  à  la 
ga/fanisation  employée  dans  de  semblables  conditions.  Quant  à  l'anode, 
oa  devra  de  préférence  la  placer  sur  le  point  où  siège  la  paralysie  ou  sur  le 
pleins  nerveux  le  plus  voisin,  ou  encore  sur  un  point  quelconque  de  la 
superficie  du  corps.  Pour  tirer  profit  de  l'action  tonifiante  du  courant  as- 
cendant, on  pourra  placer  l'anode- en  un  point  opposé  à  celui  où  se  trouve 
la  catode.  L'action  transcurrente  de  la  catode  sera  toujours  celle  à  laquelle 
on  devra  accorder  le  plus  d'importance.  On  peut  obtenir  encore  des  exci- 
tations par  le  moyen  d'interruptions  du  courant,  et  mieux  à  l'aide  de  fer- 
metures répétées  de  la  catode.  Si  l'on  veut  obtenir  une  excitation  encore 
plus  forte,  on  peut  se  servir  des  alternatives  voltaïques,  ou  bien  changer 
alternativement  le  courant.  Ce  dernier  moyen  est  surtout  efficace  dans  les 
stades  les  plus  avancés  de  la  réaction  dégénérative.  La  force  du  courant 
doit  être  assez  grande  pour  pouvoir  donner  lieu  à  des  contractions  bien 
distinctes,  et  non  pas  seulement  à  une  sensation  modérée  de  brûlure  ac- 
compagnée de  rougeur  de  la  peau.  Relativement  au  nombre  des  séances  et 
à  leur  durée,  on  ne  peut  pas  établir  de  règle  absolue,  et  l'on  devra  tenir 
compte,  avant  tout,  de  la  nature  de  la  paralysie  qu'on  veut  combattre. 

n  est  très-rare  qu'on  obtienne  par  la  faradisation,  aussi  bien  que  par  la 
galvanisation,  des  résultats  immédiats.  Cependant  on  observe  quelquefois 
des  cas  où,  après  quelques  séances  d'électrisation,  on  voit  tout  à  coup  se 
réiablir  des  mouvements  dont  l'exécution  avait  été  impossible  pendant 
des  mois  et  même  des  années.  Cela  s'observe  pour  la  paralysie  des  cordes 
vocales,  dans  certaines  paralysies  traumaliques,  alors  que  le  processus  de 
régénération  est  très-avancé,  et  dans  les  paralysies  hystériques.  Ordinaire- 
ment il  s'écoule  un  temps  assez  considérable  avant  que  l'irritabilité  se 
montre  de  nouveau  et  que  la  motilité  soit  complètement  rétablie. 

Il  est  indispensable  d'avoir  beaucoup  de  patience  et  de  ne  pas  se  laisser 
décourager  .facilement  dans  le  traitement  des  paralysies  par  l'électricité. 

Les  paralysies  qui  s'accompagnent  de  la  réaction  dégénérative  mettent  à 
une  dure  épreuve  la  constance  du  médecin  aussi  bien  que  celle  du  malade. 
On  pourrait  croire  qu'à  partir  de  l'époque  de  la  première  réapparition  des 
mouvements  le  traitement  électrique  n'exerce  plus  aucune  influence  :  il 
n'en  est  rien ,  et  l'expérience  prouve,  au  contraire,  que  le  travail  de  la 
r^énération  nerveuse  est  puissamment  aidé  par  un  semblable  moyen. 

En  présence  de  résultats  aussi  décisifs,  nous  croyons  qu'il  serait  oiseux 
de  discuter  la  valeur  réciproque  des  deux  espèces  de  courants  :  on  ne 
saurait  en  effet  les  comparer,  car  leurs  propriétés  sont  essentiellement 
dffTérentes.  Les  courants  interrompus  agissent  en  excitant  les  nerfs  et  en 
faisant  contracter  les  muscles  ;  les  courants  continus  ont  plutôt  une  action 
directe  sur  la  lésion,  en  vertu  de  leur  influence  sur  la  contractilité  des 
vaisseaux  et  la  nutrition  des  nerfs  et  des  muscles  en  voie  de  régénération. 
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IIUMBERT   MOLLIÈRE. 

• 

PARALYSIE  AGITAIVTE.  —  La  paralysie  agilante  est  une  né- 
vrose caractérisée  surtout  par  un  tremblement  de  forme  particulière, 
par  une  attitude  propre  du  corps  et  des  membres,  par  un  aspect  spécial 
de  la  physionomie,  par  la  dilïiculté  des  mouvements,  enfin  par  la  perte 
delà  faculté  de  garder  Téquilibre  pendant  la  progression. 

Historique.  —  Bien  qu'on  ait  trouvé  dans  le  scelotyrbe  festinans  de 
Sauvages  et  de  Sagar  quelques-uns  des  caractères  de  la  paralysie  agi- 
tante, celte  maladie  n*a  été  vraiment  décrite  qu'en  1817  par  Parkinson. 
dans  un  mémoire  intitulé  Essay  on  ihe  shaking  palsy.  Depuis  cette  épo- 
que, elle  a  été  Tobjet  d'un  certain  nombre  de  travaux.  En  France,  elle 

-ait  avoir  été   signalée  pour  la  première  fois  par  G.   Sée  dans  son 
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mémoire  sur  la  chorée  (1850)  ;  quelques  années  plus  tard,  Trousseau 
en  donnait  une  description  dans  ses  leçons  cliniques,  et  Gubler,  dans 
plusieurs  passages  de  son  mémoire  sur  les  paralysies  dans  leurs  rap- 
ports ^yec  les  maladies  aiguës,  etc.,  relevait  incidemment  les  principaux 
caracCér^  de  la  paralysie  agitante,  et  en  citait  quelques  observations  ; 
CDÊo,  en  1861-62,  Charcot  et  Yulpian,  appuyés  sur  les  travaux  anté- 
n'fors  et  sur  leurs  recherches  personnelles,  traçaient  de  la  maladie  une 
(jescription  plus  complète  que  celles  qui  avaient  été  données  avant  eux.  * 
Cependant  la  paralysie  agitante  avait  été  jusqu'alors  confondue  avec  une 
autre  maladie,  la  sclérose  en  plaques,  qui  présente  en  effet  avec  elle 
quelques  analogies.  Eh  1867,  Charcot,  dans  la  thèse  d'Ordenstein, 
àablit  d'une  manière  nette  et  précise  la  distinction,  et  dès  lors  les  ca- 
ractères de  la  paralysie  agitante  sont  nettement  déterminés;  depuis  ce 
moment,  Charcot  est  revenu  à  diverses  reprises  sur  Tétude  de  cette 
maladie,  soit  dans  ses  leçons  cliniques,  soit  dans  les  travaux  de  plusieurs 
de  ses  è\ëv^,  parmi  lesquels  je  mentionnerai  surtout  les  thèses  de  Cla- 
veleira  et  de  Boucher;  nous  lui  ferons,  dans  Tétude  qui  va  suivre,  de 
très-larges  emprunts. 

CAiises.  —  La  paralysie  agitante,  sans  être  une  maladie  spéciale  de 
la  vieillesse,  se  montre  le  plus  souvent  passé  Fâge  dequaranteà  cinquante 
ans.  On  a  cité  pourtant  quelques  exemples  d'un  début  beaucoup  plus 
précoce  :  ainsi,  Trousseau  a  reconnu  la  maladie  chez  un  jeune'  homme  de 
TÎogt-sept  ans  ;  Duchenne  (de  Boulogne)  a  observé  un  cas  dans  lequel  les 
premiers  symptômes  avaient  apparu  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans  ; 
Meschede,  cité  par  Eulenburg,  a  rapporté  un  fait  où  la  maladie  survint 
chez  un  enfant  de  douze  ans  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  reçu 
dans  le  visage  ;  Fioupe  a  publié  l'observation  d'une  malade,  du  service  de 
Siredey,  dont  la  maladie  commença  vers  l'âge  de  quinze  ans;  Huchard  a 
même  cité  un  cas  dans  lequel  la  paralysie  agitante  paraît  avoir  débuté  à 
Tàge  de  trois  ans  :  la  jeune  fille  dont  il  s'agit,  observée  à  l'âge  de  dix- 
huit  ans  dans  le  service  de  Moutard-Martin,  présentait  un  tremblement 
presque  limité  au  membre  supérieur  gauche  et  quelques  autres  des  symp- 
tômes spéciaux  de  la  maladie.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels, 
tandis  que  le  plus  fréquemment  la  maladie  se  montre  dans  un  âge  avancé. 

Très-souvent  il  est  impossible  de  déterminer  les  causes  qui  ont  pu 
amener  le  développement  de  la  paralysie  agitante,  et  la  maladie  est,  à 
vrai  dire,  spontanée.  Quelquefois  les  conditions  qui  l'ont  produite  sont, 
au  contraire,  très-évidentes,  et  l'effet  a  suivi  de  si  près  la  cause  que  la 
r(*lation  qui  les  unit  s'impose  sans  laisser  le  moindre  doute.  Parmi  les 
causes  occasionnelles  dont  l'influence  est  le  mieux  démontrée,  il  faut  citer 
d*abord  les  émotions  morales  vives  et  surtout  la  frayeur.  Un  individu 
dans  la  force  de  l'âge  est  réveillé  en  sursaut  par  un  coup  de  tonnerre 
effrayant  et  croit  que  sa  maison  est  incendiée  par  la  foudre;  il  est  aus- 
sitôt pns  d'un  tremblement  généralisé  et  il  vit  vingt  ans  dans  cet  état 
(Van  Swietcn).  Charcot  rapporte  le  fait  d'une  malade  de  son  service, 
femme  d'un  garde  municipal,  qui  fut  vivement  impressionnée  en  voyant, 
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pendant  une  insurrection,  le  cheval  de  son  mari  revenir  seul  à  la  ca- 
serne ;  elle  crut  à  un  malheur,  et  le  jour  même  elle  présentait  les  pre- 
miers symptômes  de  la  paralysie  agitante.  Charcot  ajoute  que,  parmi  ses 
malades  de  la  Salpétrièrc,  beaucoup  ont  vu  leur  maladie  prendre  nais- 
sance au  milieu  des  commotions  politiques  qui  ont  agité  notre  pays. 
Outre  les  faits  qui  lui  sont  personnels,  il  signale  encore  un  cas  rapporté 
par  Ilillairet,  ayant  trait  à  un  père  qui  vit  tuer  son  fils  sous  ses  yeux;  un 
autre,  cité  par  Oppolzer,  concernant  un  bourgeois  de  Vienne  effrayé  par 
réclatement  d*une  bombe  à  ses  côtés  ;  trois  cas  qui  paraissent  relatifs  à 
la  paralysie  agitante  et  rapportés  par  Kohts  parmi  un  certain  nombre 
d*exemples  de  maladies  nerveuses  obsences  à  Strasbourg  après  la  guerre 
de  1870,  et  que  les  malades  eux-mêmes  attribuent  à  la  frayeur  que  leur 
a  causée  le  bombardement  de  la  ville.  Chez  la  jeune  malade  de  Siredey, 
le  tremblement  apparut  pendant  le  siège  de  Paris  ;  cette  jeune  fille  s'était 
réfugiée  dans  une  cave  pour  échapper  aux  projectiles,  lorsqu'un  obus 
vint  faire  à  ses  côtés  trois  ou  quatre  victimes  ;  elle  perdit  connaissance 
et,  quand  elle  revint  à  elle,  on  s*aperçut  que  son  bras  droit  était  animé 
d'un  léger  tremblement  qui  bientôt  gagna  le  membre  inférieur  du  même 
côté;  peu  après  apparurent  les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

D'autres  fois,  des  trauiuatismes  ou  l'irritation  de  certains  nerfs  péri- 
phériques ont  été  les  causes  occasionnelles  de  la  paralysie  agitante.  Char- 
cot en  cite  deux  exemples  qu'il  a.  observés  :  la  fenune  d'un  médecin,  à 
la  suite  d'une  contusion  violente  à  la  cuisse  gauche,  ressentit  quelque 
temps  après  une  douleur  vive  occupant  le  trajet  du  nerf  sciatique;  bien- 
tôt il  survint  un  tremblement,  d'abord  limité  au  membre  atteint,  puis 
étendu  aux  autres  membres.  Une  malade  éprouva  pendant  plusieurs  an- 
nées une  douleur  vive,  développée  spontanément,  sur  le  parcours  des 
nei*fs  delà  jambe  et  du  pied;  ces  parties  furent  prises  les  premières  de 
tremblement.  Caldwell,  cité  par  Bouclier,  rappoi*te  que  deux  des  vingt 
et  un  cas  de  paralysie  agitante  mentionnés  par  llaiimiond  sont  dus  à  des 
blessures.  Démange  et  Boucher  ont  publié  l'obsenation  d'une  fenune  qui 
eut  une  épine  enfoncée  dans  l'extrémité  du  doigt  annulaire  et  à  la  suite 
un  panaris;  quatre  mois  après,  le  tremblement  de  la  paralysie  agitante 
survint,  commençant  par  la  main  droites  qui  avait  été  le  siège  de  la  bles- 
sure et  y  i*estant  assez  longtemps  localisé,  puis  il  s'étendit  à  ti)ut  le  côté 
droit  et  enfin  il  devint  général.  Déjà  Sanders  avait  cité  un  fait  analogue 
emprunté  à  Door  et  relevé  par  Haas;  les  exemples  de  cette  nature  lui 
avaient  fait  admettre  l'existence  d'une  paralysie  agitante  d'origine  réflexe. 
Enfin,  Eulenburg  signale,  d'après  Betz,  un  cas  où  la  paralysie  agitante 
s'(Mit  développée  après  une  application  froide  sur  la  tête  échauffc'e  et  sur 
les  mains  et  une  ingestion  de  boissons  froides.  Ce  dernier  cas  |>oui'rail 
être  imputé  à  une  impression  bruscpie  du  froid  irritant  les  nerfs  périphé- 
riques ou  à  Faction  du  froid  agisvsant  par  un  mécanisme  moins  indéter- 
miné, connue  dans  le  troisième  ordre  de  causes  qu'il  me  reste  à  examiner. 
On  a  invoqué,  en  eflet,  connue  cause  de  la  paralysie  agitante,  TactioD 
prolongée  du  fi'oid  humide.  Cliarcot  cite  l'observation  d'une  maiTliande 
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de  gaufires  qui  avait  demeuré  pendant  plus  de  dix  ans  dans  un  rez-de- 
chaussée  trfe-humide  et  qui,  en  raison  de  son  métier,  se  trouvait  exposée 
à  des  refroidissements  fréquents.  Pourtant,  il  fait  observer  que  ce  qui  doit 
faire  metlre  en  doute  l'efficacité  de  cette  cause,  c'est  que  les  formes  du 
rhunutisme  articulaire  aigu  ou  chronique  se  montrent  rarement,  soit 
avurt  l'éelosion  de  la  maladie,  soit  pendant  son  cours. 

Telles  sont  les  causes  déterminantes  dont  on  peut  assez  souvent  déter- 
maer  Tintenrention  dans  la  production  de  la  paralysie  agitante.  Quant 
aax  causes  prédisposantes,  en  dehors  de  l'âge  dont  l'influence  est  mani- 
feste, elles  sont  à  peu  près  inconnues.  L'hérédité,  le  sexe,  le  milieu  so- 
cial et  les  professions  ne  paraissent  exercer  aucune  action  évidente.  Char- 
cot  fait  seulement  observer  que  la  maladie  parait  plus  commune  dans  la 
race  anglo-saxonne,  en  Angleterre  et  dans  l'Amérique  du  Nord,  que  dans 
notre  pays  :  mais  là  même  elle  est  loin  d'être  fréquente. 

SjwmpiémmBm  et  mArehe.  — :  Le  début  de  la  paralysie  agitante  est 
le  plus  souvent  lent,  insidieux,  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  le 
premier  symplôme  qui  apparaisse  est  un  tremblement  limité  et  peu  in- 
tense. Ce  Iremblement  est  d'abord  circonscrit  à  une  main,  au  pouce,  à 
un  pied  ;  il  se  produit  par  intervalles,  alors  que  le  malade  est  au  repos 
complet,  et  la  production  d'un  mouvement  volontaire  dans  la  partie  qui 
en  est  affectée  suffit  pour  le  faire  disparaître.  Transitoire  et  peu  marqué 
au  commencement,  il  gagne  progressivement  en  intensité,  en  persistance 
et  aussi  en  étendue;  ce  progrès  est  souvent  très-lent,  et  dans  cet  envahis- 
sement graduel  le  tremblement  suit  certaines  règles  :  «  Si,  par  exem- 
ple, il  a  affecté  d'abord  la  main  droite,  au  bout  de  quelques  mois,  de 
quelques  années,  ce  sera  le  tour  du  pied  droit  ;  la  main  gauche  ensuite, 
puis  le  pied  gauche,  seront  pris  successivement.  L'envahissement  croisé. 

e^t  plus  rare Il  est  beaucoup  plus  commun  de  voir  le  tremblement 

borné  durant  longtemps  aux  membres  d'un  seul  côté  du  corps  (forme  hé- 
miplégique), ou  encore  aux  deux  membres  inférieurs  (forme  paraplégi- 
que I^Charcot).  »  Dans  quelques  cas,  assez  rares  d'ailleui's,  le  tremble- 
ment est  précédé  par  quelques  autres  symptômes,  parmi  lesquels  Charcot 
si^na/e  surtout  un  sentiment  de  fatigue  très-remarquable,  des  douleiu's 
rhumatoïdes  ou  névralgiques  dans  les  régions  qui,  plus  tard,  seront  af- 
fectées de  tremblement;  ce  mode  de  début  paraît  appartenir  surtout  aux 
cas  dans  lesquels  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie  a  été  un  trauma- 
tisme portant  sur  le  membre  qui  est  affecté  le  premier. 

D'autres  fois,  beaucoup  plus  rarement,  le  début  de  la  maladie  est 
brusque;  c'est  ce  qui  arrive  surtout  à  la  suite  des  violentes  émotions  mo- 
rales :  on  voit  alors  apparaître  un  tremblement  plus  ou  moins  étendu  qui 
peut,  après  quelque  temps,  s'amender  et  même  disparaître,  mais  pour 
revenir  et  être  accompagné,  au  bout  de  un,  deux,  trois  ans,  des  symptô- 
mes de  la  maladie  confirmée. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  la  paralysie  agitante  est  caractérisée, 
à  $ia  période  d'état,  par  le  tremblement,  par  l'attitude  du  coi^ps,  par  l'as- 
pect de  la  physionomie,  par  le  trouble  de  l'équilibre  et  par  quelques  au- 
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très  symptômes;  voyons  ce  que  ces  caractères  oiTrent  de  particulier  dans 
cette  maladie. 

Le  tremblement  est  à  peu  près  incessant  pendant  la  veille  ;  il  est  exas- 
péré par  les  mouvements  volontaires  et  par  les  émotions  morales;  il 
cesse  au  contraire  pendant  le  sommeil.  Quand  il  n*est  pas  très-intense, 
il  n'apparaît  quelquefois  que  par  intervalles;  et,  chose  remarquable,  c'est 
alors  surtout  pendant  le  repos  qu'il  se  manifeste,  pour  cesser  quand  les 
membres  sont  mis  en  mouvement  par  la  volonté.  Les  caractères  de  ce 
tremblement  sont  vraiment  spéciaux  :  il  est  peu  étendu,  rapide,  régu- 
lier; les  mains,  par  exemple,  sont  agitées  de  courtes  oscillations  qui,  les 
entraînant  dans  un  mouvement  incessant  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans 
en  dehors,  leur  font  décrire  une  courbe  elliptique  autour  de  leur  axe;  et 
si  Tobservateur  place  sa  main  dans  celle  du  malade,  il  sent  une  série  de 
légères  pressions  successives  et  rapides  ;  en  outre,  «  on  voit  parfois  les 
oscillations  rhythmiqucs  et  involontaires  des  diverses  parties  de  la  main 
rappeler  l'image  de  certains  mouvements  coordonnés.  Ainsi,  chez  quel- 
ques malades,  le  pouce  se  meut  sur  les  autres  doigts,  comme  cela  a  lieu 
dans  l'acte  de  rouler  un  crayon,  une  boulette  de  papier;  chez  d'autres, 
les  mouvements  des  doigts  sont  plus  complexes  encore  et  rappellent  l'acte 
d'émietter  du  pain  »  (Charcot).  Ces  caractères  du  tremblement  avaient 
déjà  été  parfaitement  décrits  par  Gubler,   qui  les  avait  observés,  en 
1845,  chez  des  malades  de  la  Salpctrière  :  «  Souvent,  dit-il,  ces  mouve- 
ments pathologiques  sont  soumis  à  une  règle  ;  simples  ou  multiples,  ils 
sont  rhythmés  ou  agencés  d'une  manière  déterminée  et  constante  :  tantôt 
ce  sont  des  alternatives  de  flexion  et  d'extension  d'un  membre,  tantôt  des 
mouvements  très-compliqués  et  toujours  les  mêmes,  comparables  à  ceux 
qu'exige  l'action  de  faire  une  boulette,  de  rouler  un  crayon  entre  les  doigts, 
de  filer  au  rouet,  etc.  En  1845,  à  la  Salpctrière,  une  femme,  atteinte  de 
ce  qu'il  conviendrait  d'appeler  une  paralysie  gesticulatoire,  était  con- 
stamment agitée  d'une  série  de  mouvements  coordonnés  suivant  un  type 
invariable  :  son  pied  s'élevait  et  s'abaissait  comme  pour  faire  mouvoir  une 
pédale,  tandis  que  les  mains  agissaient  dans  le  but  apparent  de  rassem- 
bler les  brins  du  chanvre  ou  de  les  réunir  en  un  fil  cylindrique.  » 

Le  tremblement  dont  les  mains  sont  agitées  se  trahit  encore  dans  l'é- 
criture des  malades;  un  examen  attentif  permet  de  reconnaître  des  zig^ 
zags  dans  les  traits  qui  devraient  être  droits  et  des  in*égularités  dans  les 
pleins  et  les  déliés  des  caractères.  L'autographe  ci-joint  que  j'ai  déjà  re- 
produit dans  mon  travail  sur  les  Tremblements  montre  assez  bien  ces 
particularités. 


-  J- 


h  eoi^'^ 


La  tête  et  le  cou  ne  tremblent  pas  par  eux-mêmes;  ces  parties  restent 
indemnes  même  dans  les  cas  où  le  tremblement  est  le  plus  étendu.  Char- 
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col  a  parfaitement  mis  ce  fait  en  évidence  et  montré  sa  valeur  diagnos- 
tique. Si  la  tète  paraît  agitée  quand  le  tremblement  est  très-fort,  c'est  que 
ce  mooTement  lui  est  communiqué  par  les  secousses  des  membres  ;  et  si 
à  Taide  d'un  artifice  quelconque,  par  exemple,  en  élevant  fortement  le 
troue  et  les  bras,  on  arrête  les  mouvements  des  membres  supérieurs,  on 
siupeod  du  même  coup  celui  de  la  tête  (Charcot).  Les  yeux  ni  les  ma- 
eboires  ne  présentent  non  plus  aucun  tremblement  propre;  la  langue 
seule  présente  quelquefois  un  tremblement  assez  marqué  et  qui  augmente 
lorsqu'elle  est  tirée  hors  de  la  bouche.  Il  n'y  a  pas  d'embaiTas  réel  de  la 
parole,  mais  le  discours  est  lent,  saccadé,  la  parole  brève,  et  il  semble 
que  chaque  mot  coûte  un  effort  considérable  de  la  volonté  ;  si  l'agitation 
du  corps  est  excessive,  il  peut  arriver  que  la  parole  soit  tremblante, 
entrecoupée,  comme  elle  l'est  chez  les  individus  qui,  peu  habitués  à  l'é- 
quitatioOy  sont  montés  sur  un  cheval  lancé  au  trot  (Charcot). 

Le  tremblement  dont  nous  venons  de  relever  les  caractères  particu- 
liers, est  assurément  un  des  symptômes  les  plus  importants  et  les  plus 
ordinaires  de  la  paralysie  agitante  ;  cependant,  dans  quelques  cas,  rares, 
à  la  jériié,  il  peut  manquer,  ou  être  très-peu  accusé,  ou  encore  ne  se 
montrer  qu'à  une  certaine  période  de  la  maladie,  alors  que  celle-ci  est 
déjà  caractérisée  depuis  quelque  temps  par  ses  autres  symptômes  et  en 
particolier  par  l'attitude  du  corps,  la  difficulté  des  mouvements,  la  dé- 
marche spéciale,  etc.  Charcot,  qui  avait  déjà  cité  quelques  exemples  de 
ces  faits  exceptionnels,  est  encore  revenu  récemment  sur  ce  sujet  en  dé- 
crivant, sous  le  nom  de  forme  fruste  de  la  paralysie  agitante,  ces  cas 
dans  lesquels  le  tremblement  perd  son  rôle  de  symptôme  prédominant. 
Boucher,  qui  a  fait  de  cette  forme  le  principal  objet  de  sa  thèse,  en  rap- 
porte six  exemples,  empruntés  presque  tous  à  Charcot,  et  conclut  de  ces 
faits  que  le  tremblement  n'est  pas  un  symptôme  nécessaire  au  diagnostic 
de  la  paralysie  agitante,  et  que  même,  de  tous  les  phénomènes  qui  ca- 
ractérisent la  maladie,  il  n'est  pas  le  plus  important.  La  dernière  partie 
de  cette  proposition  semblera  peut-être  excessive;  quoi  qu'il  en  soit,  elle 
conduit  au  moins  à  attribuer  une  grande  valeur  aux  autres  symptômes. 

L'attitude  du  corps  et  des  membres  est,  après  le  tremblement,  un  des 
phénomènes  les  plus  caractéristiques  :  la  tête  est  penchée  en  avant,  au 
point  que  le  menton  vient  quelquefois  s'appliquer  sur  la  poitrine,  et  le 
malade  éprouve  une  difficulté  réelle  à  la  redresser;  le  tronc  est  de  même 
incliné  en  avant;  les  bras  sont  légèrement  écartés  du  thorax,  les  avant- 
bras  sont  fléchis  presque  à  angle  droit  sur  les  bras  ;  les  mains  et  les 
doigts,  fléchis  également,  se  maintiennent  au  niveau  de  la  ceinture;  les 
membres  inférieurs  sont  de  même  rigides  et  dans  la  demi-flexion,  les 
genoux  rapprochés  l'un  de  l'autre,  les  pieds  ramenés  en  dedans  et  les 
orteils  incurvés  en  forme  de  griffe.  Cette  attitude  particulière  du  tronc 
et  des  membres  est  due,  comme  Ta  montré  Charcot,  qui  a  insisté  le  pre- 
mier sur  ce  phénomène,  à  la  rigidité  que  subissent,  à  une  certaine  pé- 
riode de  la  maladie,  les  muscles  du  cou,  du  tronc  et  des  membres.  Dans 
c  début,  cette  raideur  musculaire  est  intermittente,  elle  est  douloureuse 
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et  accompagnée  de  crampes  pénibles  ;  plus  tard,  elle  détient  continue, 
et  comme  elle  est  toujours  prédominante  dans  les  musclés  fléchisseurs, 
elle  impose  au  corps  et  aux  membres  Tattitude  que  nous  avons  inéiquée, 
et  à  la  longue  elle  peut  produire  dans  certaines  parties  des  déformations 
permanentes  :  ainsi,  dans  les  mains,  par  exemple,  la  plupart  du  temps 
le  pouce  et  Tindex  sont  allongés  et  rapprochés  Tun  de  Tauâpe,  comme 
pour  tenir  une  plume  à  écrire,  et  les  doigts,  médiocrement  inclinés  vers 
la  paume  de  la  main,  sont  déviés  en  masse  vers  le  bord  cubital,  et  sou- 
vent on  observe  dans  leurs  diverses  ailiculations  une  série  deilextons  et 
d'extensions  alternatives  qui  simulent  certains  types  de  déformations  ob- 
servés dans  le  rhumatisme  chronique  progressif  (Charcot).  La  rigidité 
s'étend  quelquefois  aux  muscles  qui  meuvent  la  mâchoire  inférieure  ; 
Fécartement  des  mâchoires  est  alors  pénible  et  embarrassé. 

L'aspect  particulier  de  la  physionomie  vient  s'ajouter  au  tableau  que 
présente  le  malade  au  repos  :  les  traits  du  visage  sont  immobiles,  ils  ont 
une  expression  do  tristesse  et  ne  changent  pas  plus  -que  ccmi.  d'im 
masque;  le  regard  a  une  fixité  remarquable. 

EnCn,  si  le  malade  veut  se  mouvoir  ou  marcher,  on  observe  de  nou- 
veaux symptômes,  la  difficulté  dans  les  mouvements  et  un  trouble  consi- 
dérable de  la  démarche.  La  difficulté  dans  les  mouvements  est  due  en 
partie  au  tremblement  et  à  la  raideur  musculaire;  cependant,  d'après 
Charcot,  elle  doit  être  rapportée  moins  à  cette  cause  ou  à  une  diminution 
dans  la  force  musculaire  qu'à  un  ralentissement  dans  l'accomplissement 
de  l'acte  musculaire,  qui  parait  dépendre  d'une  insuffisance  de  l'influx 
nerveux  :  on  croirait,  dit-il,  que  chez  le  malade  l'influx  nerveux  ne 
puisse  être  mis  en  jeu  qu'après  des  efforts  inouïs,  et  en  réalité  les 
moindres  mouvements  déterminent  une  fatigue  extrême.  On  observe  une 
i*emarquable  lenteur  dans  les  déterminations  du  malade  k  se  mouvoir  ou 
à  parler;  il  semble  que  ces  actes  exigent  de  sa  part  un  long  effort. 

Relativement  à  Vétat  de  la  force  musculaire  y  les  renseignements 
fournis  par  les  auteurs  sont  loin  d*être  concordants  ;  on  a  cru  d'abord 
qu'il  y  avait  un  véritable  afTaiblissemcnt  paralytique  plus  ou  moins  accusé 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie,  et  la  dénomination  de  paralysie 
agitante  imposée  à  la  maladie  indique  que  Ton  attribuait,  pour  caracté- 
riser la  maladie,  autant  d'importance  à  la  paralysie  qu'au  tremblement. 

Trousseau,  qui  a  cherché  à  déterminer  avec  exactitude  la  puissance 
des  muscles,  appréciée  au  dynamomètre,  a  trouvé  que  chez  une  de 
ses  malades  atteinte  d'une  paralysie  agitante  prédominante  du  côté 
droit  la  main  droite  donnait  seulement  7  à  8  kilogrammes  de  •  pres- 
sion; la  main  gauche,  moins  atteinte,  donnait  une  pression  plus  faible 
encore,  2  ou  3  kilogrammes;  cependant  il  ajoute  que,  malgré  cette 
diminution  de  pression,  il  n'y  avait  pas  de  paralysie  à  proprement  par- 
ler, car,  si  on  cherchait  à  plier  ou  à  étendre  les  bras  ou  les  jambes 
de  la  malade  en  lui  recommandant  de  résister,  elle  le  faisait  avec  yne 
énergie  qu'on  avait  une  certaine  peine  à  vaincre.  Ainsi,  dans  ce  cas, 
il  y  avait  une  diminution  réelle  de  la  force  musculaire;  mais  chez  un 
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autre  malade  atteint  de  la  même  maladie,  également  limitée  au  côté  droit, 
Trousseaa  obserra  que,  par  la  pression  de  la  main  droite,  le  malade  obte- 
nait 50  kilogrammes,  tandis  qu'il  n'en  obtenait  que  42  du  côté  gauche, 
qui  paraissait  sain  ;  dans  ce  cas,  tous  les  mouvements  et  tous  les  efforts 
qu'on  prescriTait  au  malade  de  faire  étaient  d'abord  exécutés  avec  promp- 
titude et  énergie,  mais  bientôt  les  mouvements  se  ralentissaient,  puis  ne 
pouvaient  plus  s'accomplir.  «  Il  semble,  dit  Trousseau,  que  les  malades 
atteints  de  paralysie  agitante  n'aient  à  dépenser  qu'une  dose  déterminée 
d'inflox  nerveux,  lequel  ne  se  renouvelle  pas  chez  eux  avec  la  même  rapi- 
dité que  chez  les  autres  hommes  »  :  il  y  aurait  donc,  non  pas  une  paralysie 
dans  Taeeeption  ordinaire  du  mot,  mais  une  impuissance  relative  et 
momentanée.  D'après  le  même  auteur,  c'est  par  le  fait  du  tremblement 
continu  et  de  la  rigidité  des  muscles  que  survient  cet  épuisement  de  l'in- 
flux nerveux,  de  telle  sorte  que,  lorsqu'il  faut  manifester  la  puissance 
musculaire,  les  malades  ne  sont  plus  capables  de  le  faire  avec  la  même 
continmlë  ou  avec  la  même  force  qu'auparavant,  et  ils  sont  dans  les  con- 
,  ditioos  d'un  individu  épuisé  par  une  extrême  fatigue. 

Charcot,  de  son  côté,  établit  que  dans  maintes  circonstances  il  est 
loisible  de  s'assurer  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  n'est  pas  parvenue 
aux  dernières  limites,  la  force  musculaire  est  remarquablement  conservée. 
A  diverses  reprises,  dit-il,  le  fait  a  été  vérifié  à  l'aide  du  dynamomètre  ; 
dans  quelques  circonstances  même,  on  a  vu,  phénomène  singulier,  le 
membre  le  plus  agité  et  le  plus  affaibli  en  apparence  être  celui  dans  le- 
qael  la  force   dynamométrique  était  le  mieux  conservée. 

Cependant  Boumeville,  qui  a  étudié  l'état  de  la  force  dynamométrique 
chei  six  malades  du  service  de  Charcot,  a  constaté  que,  chez  toutes,  cette 
force  était  diminuée  du  tiers  ou  de  la  moitié  en  général,  et  que  cette  di- 
minution était  plus  marquée  du  côté  oii  prédominait  le  tremblement.  Bou- 
cher, qui  a  fait  quelques  recherches  sur  ce  point,  est  arrivé  de  son  côté  à 
des  résultats  qui  concordent  parfaitement  avec  ceux  qu'a  obtenus  Bour- 
neville. 

11  semble,  d'après  ce  qui  précède,  que  dans  la  paralysie  agitante  il  y 
aiU  d'une  part  un  certain  degré  d'affaiblissement  musculaire  constatable 
au  dynamomètre,  d'autre  part  un  épuisement  rapide  de  la  faculté  de  con- 
tracter les  muscles,  en  vertu  duquel  les  malades  peuvent  être  d'abord  ca- 
pables de  déployer  une  certaine  force,  mais  ne  peuvent  soutenir  un  travail 
prolongé  et  arrivent  très-rapidement  à  la  fatigue.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  sur- 
vient à  la  longue  un  affaiblissement  réel,  et  vers  la  dernière  période  de  la 
maladie  l'impuissance  musculaire  est  telle  qu'on  ne  peut  se  refuser  à 
accepter  l'existence  d'une  paralysie  (Trousseau). 

La  réaction  électrique,  soit  par  les  courants  induits,  soit  par  les  cou- 
rants galvaniques,  persiste  absolument  sans  aucun  changement  dans  les 
muscles  affectés  (Eulenburg). 

La  démarche  présente,  comme  le  tremblement  et  comme  l'attitude, 
des  particularités  vraiment  caractéristiques.  Placé  dans  Tattitude  déjà 
indiquée,  le  malade,  quand  il  veut  marcher,  a  le  tronc  et  la  tête  raides  et 
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immobiles,  comme  si  certaines  articulations  dé  la  colonne  vertébrale  étaient 
soudées  (Charcot),  ou  comme  s'il  était  empalé  (Duchenne,  de  Boulogne). 
Après  avoir  hésité  pendant  quelque  temps,  il  s'avance  à  petits  pas  pressés, 
souvent  même  il  parait  entraîné  en  avant,  et  il  est  obligé  de  courir  de  plus 
en  plus  vite,  jusqu'à  ce  qu'un  assistant  ou  un  obstacle  vienne  l'arrêter  :  a  II 
se  tient,  dit  Trousseau,  et  mardlie  le  corps  penché  en  avant,  le  bras  du 
côté  malade  demi-fléchi  et  fortement  appuyé  au  corps.  Son  centre  de  gra- 
vité se  trouvant  ainsi  déplacé,  il  est  obligé  de  courir,  pour  ainsi  dire, 
après  lui-même  ;  il  s'en  va  trottinant,  sautillant,  et  il  lui  est  impossible  de 
changer  de  place  sans  aide  ;  un  bâton  ne  lui  suffit  pas  toujours,  et  vous 
en  verrez  ne  pouvoir  marcher  que  les  deux  mains  appuyées  sur  les 
épaules  d'un  serviteur  ou  soutenus  par  derrière  ;  cet  appui  venant  à  leur 
manquer,  ils  tombent  inévitablement.  »  Cette  tendance  à  la  propuUioUf 
qu'on  serait  tenté  d'attribuer  à  l'inclinaison  du  corps  en  avant  et  au  dépla- 
cement du  centre  de  gravité  qui  en  résulte,  tient  plutôt  sans  doute  à  une 
perte  de  la  faculté  de  garder  l'équilibre  pendant  la  station  ou  la  progres- 
sion :  en  effet,  chez  quelques  malades,  au  lieu  de  la  propulsion,  on  trouve,  ^ 
au  contraire,  une  tendance  au  recul,  une  rétropuhion,  et  cela  malgré 
l'attitude  inclinée  du  corps;  d'ailleurs,  la  propulsion  ou  la  rétropulsion 
peuvent  se  montrer  de  bonne  heure,  avant  que  l'inclinaison  se  soit 
produite.  De  plus,  quand  les  malades  marchent  dans  un  certain  sens,  ils 
éprouvent  une  difficulté  réelle  à  changer  de  direction,  et  pour  le  faire  ils 
sont  souvent  obligés  de  s'appuyer  sur  quelque  objet  résistant.  Il  semble, 
en  somme,  qu'une  fois  l'impulsion  donnée  dans  un  sens  ou  dans  un  autre, 
en  avant,  en  arrière  ou  de  côté,  le  malade  ne  puisse  pas  y  résister  et 
reprendre  ^on  équilibre,  mais  qu'il  soit  forcément  entraîné  dans  la  direc- 
tion qui  lui  a  été  imprimée.  Charcot  a  indiqué  un  moyen  très-simple  de 
mettre  en  évidence  cette  tendance  à  suivre  les  impulsions,  même  les  plus 
légères  :  le  malade  étant  debout,  il  suffit  de  je  tirer,  même  doucement, 
par  le  pan  de  son  habit  ou  par  son  jupon,  pour  que,  aussitôt,  il  marche 
dans  cette  direction  et  précipite  son  allure  jusqu'à  ce  qu'il  tombe  ou  qu'il 
soit  arrêté  par  un  obstacle. 

Sous  le  nom  de  latéropulsion  oculaire,  Debove  a  tout  récemment 
signalé  un  phénomène  du  même  ordre  que  ceux  qui  viennent  d'être 
exposés  et  qu'il  a  observé  chez  une  femme  atteinte  d'une  paralysie  agi- 
tante nettement  caractérisée.  Cette  malade  éprouvait  de  la  difficulté  à  lire, 
même  les  livres  écrits  en  gros  caractères  :  «  Nous  l'avons,  dit  Debove* 
engagée  à  lire  à  haute  voix  devant  nous;  elle  scandait  les  phrases  d'une 
façon  bizarre  :  arrivée  à  la  fm  d'une  ligne,  elle  mettait  un  certain  temps  i 
commencer  la  ligne  suivante,  il  semblait  que  ses  yeux  éprouvassent  une 
certaine  difficulté  à  changer  de  direction.  Ce  fait  nous  parait  tout  à  fait 
comparable  à  ceux  observés  dans  la  démarche  de  ces  malades  :  lorsqu'ils 
veulent  changer  de  direction,  ils  ont  une  certaine  hésitation,  éprouvent  le 
besoin  de  s'appuyer  sur  les  objets  environnants  ;  il  en  serait  de  même  du 
mouvement  des  yeux  dans  la  lecture  :  lorsque,  an-ivé  à  la  fin  d'une  ligne, 
l'œil  se  reporte  au  commencement  de  la  ligne  suivante,  il  survient  une  cer- 
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tainc  gène  qui,  se  répétant  à  chaque  instant,  rend  la  lecture  extrêmement 
fatigante.  Cette  fatigue  est  encore  plus  marquée,  si  le  livre  est  imprimé  sur 
plusieurs  colonnes.  Arrivés  à  la  fin  d'une  ligne,  les  yeux  de  notre  malade 
se  portaient  involontairement  sur  la  ligne  correspondante  de  la  colonne 
suiTaole;  au  commencement  de  la  ligne,  ses  yeux  se  portaient  involon- 
{airemeni  sur  la  ligne  correspondante  de  la  colonne  précédente.  Ces  trou- 
bles du  mouvement  des  yeux  sont  encore  comparables  a  ceux  de  la  locomo- 
tim  :  arrivé  à  la  fin  d'une  ligne,  l'œil  ne  peut  s'arrêter  et  en  suit  la 
direcUon,  phénomène  analogue  à  la  propulsion;  au  commencement  d'une 
ligne,  l'œil,  dépassant  le  but,  se  reporte  à  la  colonne  précédente,  c'est  un 
phénomène  analogue  à  la  rétropulsion.  » 

A  ces  symptômes  se  joignent  encore  des  sensations  pénibles  éprouvées 
par  les  malades  :  ce  sont  des  sensations  de  fatigue  et  de  prostration,  des 
crampes,  surtout  un  malaise  indéfinissable  qui  se  traduit  par  un  besoin 
incessant  de  changer  de  position,  parfois  des  douleurs  névralgiques,  enfin, 
et  suitout,  une  sensation  habituelle  de  chaleur  excessive  (Charcot),  qui 
(ait  que  les  malades  ne  peuvent  supporter  que  des  vêtements  légers.  Cette 
sensation  de  chaleur  se  montre  particulièrement  à  la  suite  des  paroxysmes 
de  tremblement,  et  elle  est  souvent  accompagnée  de  sueurs  abondantes  ; 
cependant  Charcot  s'est  assuré  qu'il  n'y  avait  en  réalité  aucune  élévation 
de  la  température  centrale. 

En  opposition  avec  ces  désordres  si  considérables,  la  sensibilité  cu- 
tanée reste  intacte  ;  de  même,  les  fonctions  nutritives  ne  sont  pas  pro- 
fondément altérées,  si  ce  n'est  dans  les  périodes  ultimes  de  la  maladie. 

Vexamen  des  urines  a  fait  l'objet  de  quelques  recherches,  dans  les- 
quelles on  s'est  proposé  surtout  de  déterminer  s'il  y  aurait,  dans  la  para- 
lysie agitante,  quelque  altération  importante,  analogue,  par  exemple,  à 
celles  que  Bence  Jones  dit  avoir  rencontrées  dans  les  maladies  qui  entraî- 
nent une  grande  dépense  musculaire,  comme  la  chorée  et  le  delirium 
tremens,  notamment  une  augmentation  de  la  proportion  des  sulfates. 
Chen  deux  malades  du  service  de  Charcot,  l'urine,  analysée  par  P.  Regnard, 
contenait  une  proportion  à  peu  près  normale  d'urée,  mais  une  moindre 
proportion  d'acide  sulfurique  qu'à  l'état  physiologique  :  la  moyenne  de 
14  dosages  a  donné,  pour  l'urée,  19  gr.  50;  pour  l'acide  sulfurique, 
1  gr.  25  au  lieu  de  2  grammes.  Il  suit  de  ces  analyses  que  l'excrétion 
des  sulfates  serait  diminuée  dans  la  paralysie  agitante,  contrairement  à 
l'opinion  avancée  par  Bence  Jones  à  propos  de  la  chorée.  Boucher  a  fait 
analyser  sept  urines  provenant  de  trois  malades  différents  :  on  a  toujours 
coRflîaté  une  diminution  de  l'urée  et  des  sulfates. 

Tout  récemment,  Chéron  a  examiné  les  caractères  de  l'urine  chez  huit 
malades  affectés  de  paralysie  agitante,  et  chez  tous  il  dit  avoir  noté  une 
élimination  considérable  des  éléments  phosphatés  de  l'urine  :  les  urines 
étaient  troubles,  sédimenteuses,  et  offraient  un  dépôt  abondant  de  phos- 
phates. Il  y  a,  d'après  l'auteur,  augmentation  de  la  quantité  d'urine,  qui 
peut  être  plus  que  doublée,  et  des  phosphates,  dont  l'acide  phosphorique 
atteint  paifois  le  triple  du  taux  normal.  L'urée,  le  chlorure  de  sodium, 
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les  sulfates,  n'ont  subi  que  des  variations  insignifiantes.  Il  y  aurait  donc* 
d'après  Clicron,  une  véritable  phosphaturie  dans  la  paralysie  agitante,  et 
cette  pbosphaturie  se  montrerait  avant  l'apparition  des  phénomènes  ca- 
ractéristiques de  la  maladie  :  en  effet,  le  tremblement  et  les  autres  symp- 
tômes de  la  paralysie  agitante  seraient,  même  dans  les  cas  où  rirruption 
de  la  maladie  parait  brusque,  précédés  de  longue  date  par  un  épuisement 
progressif  de  tout  l'organisme  et  des  fonctions  nerveuses  en  particulier, 
et  cet  épuisement  serait  révélé  par  une  élimination  considérable  de  phos- 
phates par  les  urines;  l'excrétion  excessive  de  phosphates  persisterait 
pendant  le  cours  de  la  paralysie  agitante,  et  c'est  en  employant  les 
moyens  propres  à  diminuer  cette  élimination  (strychnine,  amers,  prépa- 
rations phosphorées,  surtout  courants  continus)  qu'on  pourrait  atténuer 
la  maladie  et  qu'on  arriverait  sans  doute  à  la  guérir. 

En  résumé,  il  paraît  établi  par  ces  quelques  recherches  que  la  quantité 
d'urée  et  de  sulfates  contenue  dans  l'urine  est  diminuée  dans  la  paralysie 
agitante;  quant  à  l'augmentation  considérable  dans  la  proportion  des 
phosphates,  indiquée  par  Chéron,  elle  aurait  une  réelle  importance,  si  des 
recherches  ultérieures  en  confirmaient  l'existence  et  la  valeur. 

L'évolution  de  la  paralysie  agitante  est  souvent  très-lente  :  les  symp- 
tômes que  nous  venons  d'étudier  persistent  pendant  dix,  vingt,  trente  ans, 
quelquefois  sans  grandes  modifications.  Cependant,  par  les  progrès  natu- 
rels de  la  maladie,  il  arrive  un  moment  où  les  malades,  incapables  de  se 
mouvoir,  sont  confinés  au  lit  ou  sur  un  siège;  les  facultés  intellectuelles, 
jusque-là  tout  à  fait  indemnes,  s'abaissent  ;  il  survient  des  évacuations 
involontaires,  la  nutrition  s'altère  de  plus  en  plus,  des  eschares  apparais- 
sent au  sacrum,  et  finalement  les  malades  s'éteignent  dans  le  marasme. 
Cette  période  terminale  (Charcot)  peut  elle-même  être  très-longue  et 
durer  jusqu'à  plusieurs  années;  dans  ces  cas,  on  ne  trouve  ordinairement 
à  l'autopsie  aucune  lésion  viscérale  capable  d'expliquer  la  mort;  il  est 
probable  que  celle-ci  arrive  par  une  sorte  d'épuisement  du  système  ner- 
veux. Le  tremblement  disparaît  quelquefois  tout  à  fait  quelque  temps 
avant  la  terminaison  fatale,  il^  fait  place  à  une  impuissance  muscu- 
laire complète,  et  deux  fois  Charcot  a  trouvé  une  véritable  atrophie  des 
muscles. 

Assez  souvent  une  maladie  intercurrente  vient  hâter  la  terminaison. 
Trousseau  rappoile  que,  chez  les  trois  malades  qu'il  a  eu  occasion  de 
suivre  jusqu'à  la  fin,  la  mort  a  été  amenée  par  une  pneumonie.  Charcot 
dit  avoir  plusieurs  fois  observé  la  même  terminaison,  et  il  se  demande  si 
cette  complication  ne  serait  pas  imputaljle  à  l'habitude  qu'ont  ces  malades 
de  se  découvrir,  en  raison  des  sensations  de  chaleur  intérieure  qu'ils 
éprouvent. 

Dans  quelques  cas  ti*ès-rares,  on  obtient  des  améliorations  durables; 
la  guéi'ison  peut  être  tenue  pour  une  grande  exception.  La  paralysie  agi- 
tante est  donc  une  maladie  des  plus  graves,  non-seulement  par  sa  marche 
presque  toujours  progressive  et  la  terminaison  qu'elle  entraine,  mais 
encore  par  les  troubles  fonctionnels  et  les  pénibles  soufl'rances  qu'elle 
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produit  et  par  l'impotence  relative  dans  laquelle  elle  maintient,  souvent 
pendant  de  longues  années,  les  malheureux  qui  en  sont  atteints. 

IHaipmMitic.  —  La  paralysie  agitante  est  réellement  bien  caractérisée 
par  les  symptômes  que  nous  avons  étudiés,  dont  chacun  présente  une  valeui* 
propre  et  dont  la  réunion  forme  un  tableau  qui  souvent,  d'emblée,  impose 
le  diagnostic.  Ce  tremblement,  surtout  marqué  aux  membres,  et  dont  les 
mouTements  rhythmiques  semblent  avoir  une  sorte  de  caractère  inten- 
tionnel toujours  identique  chez  le  même  malade  ;  cette  attitude  inclinée 
en  avant,  avec  raideur  du  tronc  et  de  la  tête  ;  cette  démarche  à  petits  pas 
pressés,  avec  tendance  à  la  propulsion;  cette  physionomie  triste,  avec 
immobilité  des  traits  et  du  regard,  etc.,  tous  ces  symptômes  habituelles 
ment  réunis,  et  auxquels  s'ajoutent  encore  quelques  autres  caractères 
moins  importants  que  nous  avons  indiqués,  rendent  ordinairement  la 
paralysie  agitante  facile  à  reconnaître.  Cependant  quelques  maladies  pné- 
sentent  avec  elle  certaines  analogies;  nous  indiquerons  rapidement  les 
principaux  éléments  du  diagnostic  différentiel. 

ht  tremblement  dit  sénile  diffère  de  la  paralysie  agitante  en  ce  que,  inr 
dépendamnientdes  membre»,  il  occupe  aussi  la  tête,  qui  quelquefois  mêfiie 
en  est  seule  affectée;  la  mâchoire  inférieure  est  souvent  animée  de  mour 
vements  continuels  qui  font  que  le  sujet  a  constamment  l'air  de  mar^ 
motter  entre  ses  lèvres.  Les  oscillations  des  membres,  bien  qu'ayant 
aussi  le  caractère  rhythmique,  ne  présentent  pas  cette  particularité,  si 
spéciale  à  la  paralysie  agitante,  de  simuler  un  acte  intentionnel.  Enfin, 
Tattitude,  la  physionomie  et  la  démarche  n'offrent  pas  de  désordres  net- 
tement accusés.  , 

La  êdérose  en  plaques  disséminées  a  été  longtemps  confondue  avee 
la  paralysie  agitante,  au  grand  détriment  de  la  symptomatologie  de  ces 
deux  maladies  ;  mais,  depuis  que  Charcot  les  a  séparées  et  distinguée», 
on  peut  dire  qu'il  y  a  entre  elles  des  différences  cliniques  profondes  qui 
permettent  le  plus  souvent  d'en  établir  sans  difGculté  le  diagnostic.  Dans 
la  sclérose  en  plaques,  le  tremblement  est  nul  dans  l'attitude  fixe,  tandis 
que  c*est  la  condition  oii  il  est  le  mieux  caractérisé  dans  la  paralysie  agi- 
tante; il  ne  se  développe  que  dans  les  mouvements  intentionnels,  il  est 
d'autant  pins  prononcé  que  le  mouvement  à  exécuter  est  plus  étend»; 
enfin,  caractère  important,  il  devient  de  plus  en  plus  intense  à  mesnte 
que  le  but  à  atteindre  est  plus  près  d'être  touché.  Souvent  la  tête  parti- 
cipe au  tremblement  et  les  yeux  sont  agités  par  un  nystagmus  continoeL 
En  dehors  du  tremblement,  on  trouve  encore,  dans  la  sclérose  en  plaques, 
pour  la  distinguer  de  la  paralysie  agitante,  des  paralysies  ou  des  co»> 
tradores  plus  ou  moins  étendues,  occupant  soit  les  membres,  soit  la 
sphère  de  quelques-uns  des  nerfs  crâniens,  et  imposant  par  l'irrégulariti 
de  leur  distribution  l'idée  de  lésions  multiples  du  système  nerveux  ;  un 
trouble  de  la  parole,  qui  est  traînante  et  scandée;  enfin,  des  troubles 
intellectuels  plus  ou  moins  développés. 

Un  examen  superficiel  pourrait  faire  confondre  la  paralysie  agitante 
avec  le  tremblement  qui  survient  quelquefois  chez  les  hémiplégiques; 
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ce  tremblement  présente  en  effet  quelques  analogies  avec  celui  de  la  pa- 
ralysie agitante  :  il  est  régulier,  rhythmique  et  composé  d'une  série  de 
mouvements  oscillatoires  assez  rapides.  Mais,  outre  que  ce  tremblement 
est  toujours  limité  à  une  moitié  du  corps,  il  survient  dans  des  conditions 
déterminées  qui  sont  de  nature  à  fixer  le  diagnostic  :  il  est  toujours  précédé 
d'une  hémiplégie  ordinairement  complète  et  accompagnée  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long  de  contracture;  c'est  au  moment  où  le  mou- 
vement commence  à  revenir  dans  les  membres  paralysés  que  le  tremble- 
ment se  montre;  celui-ci  n'existe  ni  pendant  le  repos  ni  dans  les  attitudes 
fixes;  il  n'apparaît  que  dans  les  mouvements  volontaires,  par  exemple, 
lorsque  le  malade  veut  lever  la  main  ou  la  jambe;  on  peut  encore  le 
provoquer  en  engageant  le  malade  à  raidir  son  membre  supérieur  ou  son 
membre  inférieur  et  en  imprimant  à  la  main  ou  au  pied  un  mouvemcnl 
brusque  de  flexion  ou  d'extension. 

Bien  que  la  paralysie  agitante  ait  été  décrite  par  quelques  auteurs  dans 
le  groupe  des  chorées,  elle  diffère  vraiment  de  la  chorée  franche  par  les 
caractères  les  plus  accusés  :  il  n'y  a  guère  en  effet  que  l'existence  d'un 
désordre  musculaire  qui  soit  commune  aux  deux  maladies  :  or,  ce  désor- 
dre musculaire  lui-même  présente,  dans  l'une  et  dans  l'autre,  des  parti- 
cularités spéciales  qui  ne  permettent  pas  de  les  confondre  :  au  lieu  du 
mouvement  oscillatoire,  rhythmique,  à  caractère  intentionnel,  qu'on  ob- 
serve dans  la  paralysie  agitante,  on  trouve  dans  la  chorée  des  mouve- 
ments irréguliers,  désordonnés,  entraînant  les  membres  successivement 
dans  tous  les  sens  sans  aucune  règle  apparente. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  sépareront  aussi  la  paraly- 
sie agitante  de  Vhémichorée  qui  survient  chez  quelques  hémiplégiques  : 
ici  Ton  a  pour  s'éclairer,  non-seulement  le  caractère  des  désordres  mus- 
culaires qui  ressemblent  à  ceux  de  la  chorée,  mais  encore  l'existence  an- 
térieure d'une  hémiplégie  dans  les  parties  affectées  et  la  coexistence 
fréquente  d'une  hémianesthésie  (Charcot,  Raymond). 

On  a  signalé  récemment,  sous  le  nom  d'athétose  (Ilammond),  un  trouble 
nmsculaire  caractérisé  surtout  par  des  mouvements'  incessants  des  doigts 
et  des  orteils,  {voy.  art.  Main,  t.  XXI,  p.  377  et  fig.132,  33),  qui  ne  peu- 
vent conserver  une  position  déterminée  quelconque;  ces  mouvements  peu- 
vent s'étendre  au  poignet  et  au  cou-de-pied,  mais  ne  dépassent  pas  l'extré- 
mité des  membres;  ils  ont  pour  caractères  particuliers  d'être  lents,  comme 
s'ils  étaient  l'effet  d'une  impulsion  volontaire  longuement  réfléchie,  et 
d'être  exagérés,  c'est-à-dire  étendus  jusqu'à  l'extrême  limite  de  l'excursion 
articulaire  (Charcot,  P.  Oulmont).  Ces  particularités  suffiraient  déjà  à  sé- 
parer nettement  l'athétose  de  la  paralysie  agitante;  mais,  en  outre,  Talhé- 
tose  est  souvent  unilatérale,  et  dans  ce  cas  elle  se  montre,  comme  l'hémi- 
chorée,  dans  le  cours  d'une  hémiplégie  plus  ou  moins  ancienne,  et  elfe 
est  accompagnée  d'hémianesthésie,  de  contracture  des  membres,  d'atro- 
phie musculaire,  etc. 

Enfin,  on  pourrait  peut-être  encore  confondre  la  paralysie  agitante  avec 
ceiisiins  tremblements  nerveuxy  avec  les  tremblements  toxiques,  tels  que 
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lo  ircmbl^nent  alcoolique,  le  tremblement  mcrcuriel  et  d'autres  encore, 
ou  avec  certains  tremblements  consécutifs  aux  maladies  aiguës.  Ne  pou- 
vant nous  étendre  davantage  sur  ce  diagnostic  différentiel,  nous  renver- 
rons i  rarlicle  Tremblement  pour  l'indication  des  caractères  propres  au 
désordre  moteur  dans  chacun  de  ces  cas;  nous  ferons  observer,  d'ailleurs, 
(|ue  la  paralysie  agitante  doit  être  caractérisée  et  distinguée  non-seule- 
ment par  son  tremblement,  mais  encore  par  ses  autres  symptômes  qui 
constituent  un' ensemble  tout  à  fait  spécial. 

Nous  devons  cependant  signaler  ici  que,  parmi  les  tremblements  qui 
se  montrent  quelquefois  à  la  suite  de  certaines  maladies  aiguës,  et  en 
particulier  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  variole,  il  en  est  qui 
semblent  se  rapprocher  du  type  de  la  paralysie  agitante  et  en  présenter  à 
la  fois  le  tremblement  et  les  autres  symptômes.  Clément,  qui  a  insisté 
sur  ces  faits,  a  rapporté  quatre  obsei^vations  qui  lui  sont  personnelles, 
el  dans  lesquelles  on  trouve  réunis  tous  les  caractères  de  la  paralysie 
agitante,  le  tremblement,  Tattitude,  la  propulsion  ;  pourtant  il  y  a  aussi 
dans  ces  observations  quelques  caractères  qui  les  distinguent  de  la  vraie 
pamljsie  agitante  et  qui  les  rapprochent  du  type  de  la  sclérose  en  pla- 
ques :  ainsi,  dans  les  quatre  cas,  le  tremblement  s'exagérait  dans  les 
mouvements  intentionnels  à  mesure  que  le  membre  approchait  du  but  à 
atteindre,  et  dans  un  cas  même  ce  caractère  était  si  accusé  que  le  patient 
n'eut  pu  avec  les  deux  mains  porter  un  verre  à  sa  bouche  sans  risquer 
(le  se  briser  les  dents;  chez  le  même  malade,  il  y  avait  du  nystagmus. 
l/évolution  de  ces  accidents  a  en  outre  été  très-dilTérente  de  ce  qu'elle 
est  dans  la  paralysie  agitante  :  apparaissant  à  une  époque  plus  ou  moins 
voisine  da  début  de  la  maladie,  ils  sont  deux  fois  arrêtés  par  la  mort 
(1.105  leur  développement;  une  fois,  ils  cessent  après  trois  ou  quatre  se- 
maines de  durée;  enfin,  dans  le  dernier  cas,  ils  persistent  aussi  intenses 
après  huit  mois  qu'au  moment  de  leur  apparition.  Il  semblerait,  d'après 
ces  faits,  que  l'ensemble  symptomatique  de  la  paralysie  agitante  peut  se 
développer  secondairement  à  certaines  maladies  aiguës  (dans  les  quatre 
cas  rapportés  par  Clément,  la  maladie  primitive  est  une  lièvre  typhoïde), 
comme  ailleurs  on  a  pu  observer  sous  les  mêmes  influences  le  tableau 
symptomatique  du  tremblement  sénile,  de  la  sclérose  en  plaques,  de  Ta- 
laxie  (Gubler,  Westphall,  Bailly).  L'étude  de  ces  faits  trouvera  sa  place 
naturelle  à  l'article  Tremblement. 

Anaiomie  patholog^ique.  — Les  lésions  anatoniiques  de  la  paralysie 
agitante  sout  encore  inconnues  ou  indéterminées,  et  jusqu'à  présent  cette 
maladie  a  déjoué  les  efforts  des  anatomistes  et  des  histologistes.  Souvent, 
en  effet,  les  résultats  des  autopsies  ont  été  absolument  négatifs  ;  d'autre 
part,  dans  les  cas  où  on  a  pu  constater  des  altérations  des  centres  ner- 
veux, ces  altérations  étaient  trop  variables  pour  qu'on  fût  autorisé  à  les 
considérer  comme  spéciales  à  la  maladie.  C'est  ce  que  nous  allons  voir 
ressortir  des  faits  qui  ont  été  publiés. 

Parkinson  a  constaté,  dans  un  des  cas  dont  il  a  donné  l'histoire,  une 
au^nnentation  de  volume  et  de  consistance  du  pont  de  Varole  et  de  la 
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moelle  allongée.  Chez  un  malade  observé  par  Oppolzer,  la  protubérance 
et  le  bulbe  étaient  aussi  manifestement  indurés;  de  plus,  la  moelle  épi- 
nière  présentait  une  altération  caractérisée  par  rexistencc  de  stries  gri- 
sâtres siégeant  toujours  dans  les  cordons  latéraux;  les  altérations  de  ces 
diverses  parties  dépendaient  d'une  production  exagérée  de  tissu  conjonc- 
tif,  ainsi  que  Ta  montré  Texamen  microscopique.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Lebert,  on  trouva  un  loyer  d'induration  scléreuse  avec  rétraction  sié- 
geant dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière. 

On  a  trouvé  dans  quelques  cas  (Oppolzer,  Lebert,  Ilillairet),  au  lieu  de 
Taltération  scléreuse,  le  ramollissement,  la  dégénération  graisseuse  des 
éléments  nerveux,  des  dilatations  vasculaires;  ces  lésions  si  diverses  sié- 
geaient toujours ,  comme  pour  les  faits  précédents,  dans  la  moelle  allon- 
gée, le  pont  de  Varole  et  les  parties  avoisinantes. 

Tels  éUiient  les  principaux  faits  connus  en  1862  :  aussi  Charcot  et  Vul- 
pian,  à  qui  nous  les  empruntons,  pouvaient-ils  alors,  malgré  quelques  cas 
rapportés  par  Canstatt,  dans  lesquels  Tautopsie  n'avait  donné  que  des 
résultats  négatifs,  dire  que,  si  la  nature  des  lésions  a  pu  varier,  le  siège 
qu'elles  alîectcnt  varie  peu. 

Kn  1868,  Ordenstein  apporte  quelques  nouveaux  faits  :  un  de  Leu- 
buscher,  dans  lequel  on  trouve  une  tumeur  de  nature  fibroïde  occupant 
toute  l'épaisseur  du  pont  de  Varole;  trois  observations  pei*sonnelles  :  dans 
le  premier  cas,  on  constate  tout  au  plus  une  raréfaction  des  tubes  nerveux, 
qui  sont  un  peu  plus  écartés  qu'à  l'état  normal;  dans  le  second,  un  ramol- 
lissement des  deux  pédoncules  cérébraux,  quelques  lacunes  dans  la  protu- 
bérance, des  lésions  du  bulbe;  enfin,  dans  le  troisième,  résultat  négatif. 

En  1871,  JolTroy  communique  à  la  Société  de  biologie  trois  cas  de 
paralysie  agitante,  observés  dans  le  service  de  Charcot,  avec  autopsie  et 
examen  microscopique;  voici  les  altérations  qu'il  trouve:  1"  des  altéra- 
tions de  la  moelle  et  du  bulbe  communes  aux  trois  cas,  savoir  :  l'oblitéra- 
tion du  canal  central  par  des  éléments  dus  à  la  prolilication  de  la  couche 
épithéliale  de  l'épendyme;   une  pigmenUition  plus  ou  moins  forte  des 
cellules  nerveuses,  très-prononcée  principalement  dans  les  cellules  de  la 
colonne  vésiculeuse  de  Clarke;  des  coips  amyloides  en  quantité  variable; 
2^  des  altérations  particulières  à  quelques-uns  des  cas  :  diins  l'un,  une 
méningite  ancienne,   limitée  au  bec  du  calamus  scriptorius  et  un  peu  i 
la  partie  supérieure  du  quatrième  ventricule,  et  en  outre,  dans  le  premier 
|K)int,  les  traces  d'une  inflammation  assez  vive  occupant  le  tissu  nerveux 
compris  entre  l'extrémité  supérieure  du  canal  central  et  le  bec  du  cala- 
mus ;  dans  un  autre  cas,  une  plaque  de  sclérose  superficielle  à  la  partie 
supérieure  du  quatrième  ventricule;  enfin,  dans  le  troisième  cas,  rien  de 
spécial.   Discutant  alors  la  valeur  de  ces  altérations,  Jofl'roy  déclare  que 
les  trois  altérations  communes  ont  peu  de  valeur  parce  qu'on   les  ren- 
contre dans  la  moelle  de  presque  tous  les  vieillards;  il  croit  cependant 
qu'elles  ont  un  rôle  dans  la  production  de  la  maladie,  en  prédisposant  la 
moelle  à  certains  troubles  fonctionnels  se  traduisant  généralement  par 
du  tremblement.  Quant  aux  lésions  particulières,  elles  perdent,  tijoute-t-il. 
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toute  importance  par  ce  fait  seul  qu'elles  sont  inconstantes.  Relativement 
à  la  localisation  de  la  maladie,  Joiîroy  pense  qu'on  devrait  la  placer  dans 
la  moelle  plutôt  que  dans  la  protubérance,  et  il  s'appuie,  d'une  part,  sur 
rinlégrité  de  la  protubérance  dans   ses  observations   et  dans   nombre 
d'autres,  d'autre  part,  sur  les  lésions  médullaires  qu'il  a  rencontrées, 
enfin  sur  les  recherches  physiologiques  relatives  à  une  maladie  du  chien, 
désignée  sour  le  nom  de  chorée,  mais  présentant  de  grandes  analogies 
âxec  la  paralysie  agitante.  Il  croit  d'ailleurs  que  des  troubles  fonctionnels 
du  système  nerveux  peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  lésion  facile 
à  apprécier,  mais  qu'il  doit  y  avoir  dans  les  centres  nerveux  des  modiG- 
cations  dont  l'existence  donne  lieu  à  ces  troubles  fonctionnels,  soit  des 
changements  temporaires  dans  la  circulation  de  telle  ou  telle  région  des 
centres,  soit  des  modifications  dans  la  composition  chimique  des  éléments 
essentiels,  des  cellules  nerveuses,  par  exemple.  Il  en  serait  de  la  paralysie 
agitante  comme  de  la  contrîicture  des  membres  chez  les  hystériques,  qui 
peut  exister  sans  lésion  appréciable,  mais  qui  peut  aussi,  ainsi  que  l'a  mon- 
tré Charcot,  être,  après  une  longue  durée,  accompagnée  de  sclérose  symé- 
trique des  cordons  latéraux.  Dans  cette  manière  de  voir,  les  lésions  qu'on 
a  rencontrées  dans  quelques  cas  de  paralysie  agitante  seraient  considérées 
comme  consécutives  aux  modifications,  inconnues  jusqu'alors,  qui  ont  dé- 
teraiiné  la  maladie. 

Charcot  a  bien  voulu,  en  1872,  me  communiquer  trois  observations 
de  paralysie  agitante,  dans  lesquelles  il  a  rencontré  des  lésions  de  la 
moelle.  Dans  l'une,  où  la  maladie  répondait  tout  à  fait  au  type  classique, 
risthmede  l'encéphale  était  sain,  et  dans  la  moelle  on  trouvait  une  altéra- 
lion  scléreuse,  limitée  aux  cordons  de  Gull.  Dans  les  deux  autres,  où 
Ton  note  surtout  des  symptômes  de  paralysie  agitante  et  accessoirement 
quelques  phénomènes  se  rattachant  plus  ou  moins  nettement  à  l'ataxie 
locomotrice,  on  trouve  une  scléi-ose  des  cordons  postérieurs  presque 
générale  dans  un  cas,  limitée  aux  cordons  de  Gull  dans  l'autre,  et,  en 
outre,  la  même  lésion  scléreuse  occupant  toute  retendue  des  colonnes  vé- 
siculeuses  de  Clarke,  avec  destruction  de  presque  toutes  les  cellules  ner- 
veuses. Charcot  a-t-il  depuis  attaché  moins  d'importance  à  ces  trois  faits? 
Toujours  est-il  que  je  ne  les  trouve  pas  signalés  dans  la  deuxième  édi- 
tion de  ses  leçons  (1876),  où  il  termine  le  paragraphe  qu'il  consacre  à 
l'anatomie  pathologique,  en  déclarant  que  «  la  lésion  de  la  paralysie  al- 
lante est  encore  à  trouver.  » 

Ce  qui  viendrait  à  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  c'est  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  bien  observés,  on  n'a  en  effet  trouvé  aucune 
lésion.  Charcot  déclare  qu'il  a  observé  trois  cas  de  paralysie  agitante  net- 
tement caractérisée,  dans  lesquels  les  résultats  de  l'autopsie  ont  été  com- 
plètement négatifs.  Récemment  encore  (1876),  Raymond  dit  avoir  fait  six 
nutopsies  de  femmes  atteintes  de  paralysie  agitante  ;  il  n'a  rencontré  aucune 
lésion  propre  à  la  maladie  :  l'examen  de  la  moelle  épinière,  soit  à  Tœil  nu, 
mi  au  microscope  après  durcissement,  de  même  que  celui  du  bulbe  et  de 
la  protubérance,  a  montré  que  toutes  ces  parties  étaient  physiologiques; 
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on  n'a  rien  rencontré  non  plus,  soit  du  côté  des  muscles,  soit  du  côté  des 
articulations,  pouvant  expliquer  la  rigidité  des  membres  et  cette  sorte  de 
soudure  du  corps  qui  donne  aux  malades  une  démarche  si  particulière. 

Que  conclure  de  Texamen  de  tous  ces  faits  quelque  peu  disparates? 
D'abord,  assurément,  que  les  lésions  propres  de  la  paralysie  agitante  ne 
sont  encore  positivement  déterminées,  ni  dans  leur  siège  ni  dans  leur 
nature;  en  second  lieu,  que  peut-être  les  lésions  qu'on  a  quelquefois  ren- 
contrées perdent  beaucoup  de  leur  importance  par  leur  variabilité  même  ; 
enfin,  que  les  propriétés  des  éléments  nerveux  peuvent  sans  doute  être 
atteintes  par  des  lésions  qui  nous  échappent.  La  question  reste  donc  en- 
core très-indécise,  et  elle  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique ^  elle  n'est  pas  plus  avancée;  on 
ne  s'est  guère  occupé  jusqu'ici  que  de  déterminer  les  conditions  physio- 
logiques du  tremblement,  et  cette  étude  trouvera  mieux  sa  place  ailleurs 
(voy.  Tremblemeint)  ;  pour  les  autres  symptômes  de  la  paralysie  agitante, 
on  ne  sait  rien  encore  sur  leur  mode  de  production. 

Traitement.  —  On  a  essayé  un  très-grand  nombre  d'agents  théra- 
peutiques différents  dans  le  traitement  de  la  paralysie  agitante;  cette  diver- 
sité même  des  moyens  employés  montre  déjà  que  la  plupaii;  n'ont  pas 
donné  de  résultats  capables  d'encourager  de  nouvelles  tentatives.  Sans 
doute  il  y  a  eu  quelques  exemples  de  guérison  ou  au  moins  d'améliora- 
tion ;  plusieurs  médicaments  comptent  un  ou  deux  de  ces  cas  favorables, 
mais  le  plus  souvent  ils  échouent  complètement  et  la  maladie  résiste  à 
tous  les  traitements  qu'on  lui  oppose. 

Elliotson  a  obtenu  un  succès  par  l'emploi  du  sous-carbonate  de  fer. 
Brown-Séquard  a  cité  un  cas  où  le  chlorure  de  baryum  avait  réussi.  Bence 
Jones  a  préconisé  l'emploi  de  la  jusquiamc;  Charcot  a  administré  l'hyos- 
cyamine  à  quelques  malades  et  a  observé  que  plusieurs  en  avaient  obtenu 
du  soulagement.  L'opium,  le  bronmrede  potassiiun,  le  chloral,  l'ergot  de 
seigle,  la  belladone,  la  fève  de  Calabar,  ont  été  aussi  employés,  quelque- 
fois avec  un  certain  avantage,  le  plus  souvent  sans  aucun  résultat.  Trous- 
seau avait  recommandé  la  sti-ychnine  ;  mais  Charcot  déclare  qu'elle  lui  a 
paru  plutôt  augmenter  le  tremblement  que  le  calmer.  Le  nitrate  d'argent» 
employé  par  Charcot,  a  semblé  aussi  exagérer  le  tremblement. 

L'iodure  de  potassium,  porté  progiessivement  jusqu'à  la  dose  de 
5  granunes  par  jour,  a  produit  une  amélioration  notable  chez  un  malade 
de  Villemin  ;  et  Boucher  rapporte  qu'H  a  observé,  dans  les  services  hos- 
pitaliers de  Vulpian  et  de  Hardy,  deux  malades  chez  lesquels  le  même 
traitement  paraissait  donner  un  résultat  avantageux  ;  ce  médicament  sem- 
ble donc  pouvoir  être  reconnuandé. 

Boumeville  a  administré  le  bromure  de  camphre  à  deux  malades  du  ser- 
vice de  Charcot;  dans  les  premières  semaines,  il  y  a  eu  un  amendement 
de  quelques-uns  des  symptômes,  mais  cet  amendement  n'a  pas  persisté. 

Eulenburg  déclare  qu'il  n'a  obtenu  aucun  résultat  favorable  des  moyens 
internes  indiqués  plus  haut;  il  a  obtenu,  au  contraire,  quelques  bons 
effets  des  injections  sous-cutances  de  morphine,  do  curaix?,  d'ai-senic  :  les 
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injections  de  morphine  et  de  curare  amenaient  une  cessation  passagère 
du  tremblement;  les  injections  sous-cutanées  d'arsenic,  sous  forme  de 
solution  de  Fowler  diluée,  donnaient  des  résultats  plus  favorables  encore. 
Mais  ce  traitement  par  les  injections  arsenicales,  essayé  par  Bourneville 
dans  le  senice  de  Charcot,  n'a  donné  aucun  effet  satisfaisant. 

Les  toniques  et  Thydrothérapie  ont  paru  quelquefois  utiles.  De  Ranse 
.1  appliqué  à  cinq  malades  le  traitement  thermo-minéral  de  Néris  :  chez 
deux  de  ces  malades,  le  tremblement  a  diminué;  chez  les  trois  autres,  il 
yaeu  seulement  un  amendement  de  quelques  autres  symptômes.  On  a  en- 
core recommandé  les  bains  chauds  (Betz),  les  bains  sulfureux  (Canstatt). 
L'électricité  enfin,  sous  forme  de  courants  continus,  a  donné  quelques 
succès  dans  la  paralysie  agitante  (Remak,  R.  Reynolds,  Benedikt)  ;  Ché- 
ron  a  rapporté  sept  observations  de  cette  maladie,  dans  lesquelles  il  dit 
avoir  obtenu  par  ce  moyen  des  succès  complets  dans  les  cas  peu  anciens, 
une  amélioration  sensible,  notamment  du  trouble  musculaire,  dans  les 
autres  cas;  mais,  d'autre  part,  Constantin  Paul,  dans  un  cas  de  la  môme 
maladie  datant  de  deux  ans,  déclare  n'avoir  eu  aucun  résultat.  Il  semble, 
d'après  les  indications  qui  précèdent,  que  les  courants  continus  puissent 
encore  être  recommandés,  au  moins  à  titre  de  moyen  palliatif. 
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Charles  Feunet. 

PARALYSIE  GÉTVÉRALE.  —  Déflnition.  —  Sous  le  nom, 
facile  à  critiquer,  mais  généralement  admis,  de  Paralysie  générale^  on 
désigne  une  espèce  de  folie  produite  par  une  altération  organique  spé- 
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eiale  des  centres  nerveux,  à  marche  progressive,  mais  inégale,  et  souyent 
interrompue  par  des  rémissions.  Elle  est  caractérisée  :  1**  par  des  lésions 
multiples  et  diffuses  des  organes  encéphalo-rachidiens,  prédominantes  vers 
la  surface  des  circonvolutions  cérébrales;  2**  par  un  ensemble  complexe 
de  symptômes  dont  les  uns,  fondamentaux  et  constants,  consistent  dans 
l'affaiblissement  progressif  de  Tintelligence  et  de  la  motilité  (démence  et 
paralysie),  et  les  autres,  complémentaires,  accessoires,  souvent  tempo- 
raires, consistent  dans  la  perversion  des  mêmes  fonctions  (délire  ambi- 
tieux, hypochondriaque,  instinctif;  contractures,  spasmes,  convulsions). 

Historique.  —  La  découverte  de  la  paralysie  générale  est  relative- 
ment récente,  car  elle  ne  remonte  pas  à  soixante  ans;  elle  a  eu,  pour  la 
science  et  la  pratique  une  importance  excessive,  et  Baillarger  n'a  fait  que 
rendre  hommage  à  la  vérité  en  disant  :  «  La  découverte  de  cette  maladie 
est  le  plus  grand  progrés  que  Ton  puisse  signaler  dans  l'histoire  des  ma 
ladies  mentales.  »  Il  est  également  exact  d'îijouter  qu'elle  est  entièrement 
française,  et  due  aux  travaux  des  médecins  aliénistes  formés  à  l'école  de 
Pinel  et  d'Esquirol.  Depuis  que  la  paralysie  générale  est  bien  connue,  il 
est  vrai  qu'on  a  retrouvé,  dans  les  recueils  d'observations  publiées  en  An- 
gleterre à  la  fin  du  siècle  dernier  par  Hasiam  et  Perfect,  Tliistoire  de 
certains  aliénés  qui  ont  dû  être  atteints  de  cette  affection;  mais  quelques 
portraits  de  malades  ont  pu  <Mre  tracés  sans  que,  pour  cela,  la  maladie 
elle-même  fut  reconnue  et  décrite. 

Esquirol,  le  premier,  signala,  d'une  manière  générale,  l'extrême  gra- 
vité des  cas  dans  lesquels  la  paralysie  complique  la  démence  (1814-1815); 
toutefois,  ce  furent  ses  élèves  qui,  poussant  plus  loin  l'étude  des  troubles 
de  la  motilité  chez  les  aliénés,  les  considérèrent  comme  une  forme  spé- 
ciale de  paralysie  venant  s'ajouter  à  la  folie.  Georget  la  décrit,  en  1820, 
sous  le  nom  de  paralysie  musculaire  chronique;  Délaye,  en  1821, 
îiprès  en  avoir  indiqué  les  principaux  caractères,  dit  qu'ils  ont  fait  don- 
ner à  Taffection  «  le  nom  de  paralysie  générale,  auquel  on  ajoute  l'épi- 
Ihète  d'incomplète,  parce  que  rarement  elle  détermine  une  résolution 
aussi  complète  des  membres  que  les  autres  paralysies.  » 

C'est  la  première  fois  que  la  dénomination  de  paralysie  générale 
figure  dans  les  livres;  mais  Délaye  ne  parait  pas  l'avoir  inventée;  il  sem- 
ble qu'il  n'a  fait  que  la  prendre  dans  les  services  d'aliénés  de  la  Salpc- 
trière,  où  elle  devait  être  d'un  usage  habituel.  Calmeil  lui  donna  une 
consécration  défiiiilive  en  publiant,  en  1826,  son  traité  de  la  Paralysie 
considérée  chez  les  aliénés  ;  il  critique  lui-même  cette  dénomination,  il 
en  montre  les  inconvénients,  et  cependant,  c'est  celle  dont  l'emploi  est 
resté  le  plus  usuel.  Ces  trois  auteurs,  suivant  l'exemple  d'Kscjiiirol  leur 
maître,  considèrent  la  paralysie  générale  comme  une  lésion  de  la  motilité 
se  développant,  à  titre  de  maladie  nouvelle,  chez  des  malades  déjà  affectés 
d'aliénation  mentale. 

Vers  la  même  époque,  Bayle  interpréUiit  les  mêmes  faits  d'une  manière 
différejile  :  au  lieu  de  voir  chez  les  aliénés  paralytiques  deux  maladies  dis- 
tinctes, dont  l'une  vient  compliquer  l'auti^e,  il  considère  les  lésions  de  la 
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motilité  el  celles  de  rintelligence  comme  constituant,  par  leur  réunion 
constante  et  leur  développement  parallèle,  une  seule  et  même  maladie, 
une  entité  morbide  à  part,  distincte  de  toute  autre,  et  il  la  désigne  sous 
le  nom  de  arachnitis  ou  méningite  chronique, 

BaWe  a  donc  formulé,  le  premier,  une  doctrine  qui  est  aujourd'hui 
presque  unanimement  admise  dans  la  science.  Malheureusement,  à  cette 
première  donnée  exacte  il  en  ajouta,  pour  achever  de  caractériser  la  ma- 
ladie, deux  autres  qui  ne  pouvaient  être  acceptées  de  même;  en  eflet,  il 
prétendit  :  1*  que  le  délire  ambitieux  en  constituait  un  symptôme  intel- 
lectuel nécessaire  et  suffisant  :  nécessaire,  parce  qu'il  existait  dans  tous 
les  cas;  sudisant,  parce  qu'il  n'existait  dans  aucune  autre  affection; 
2*  que  la  maladie  présentait  constamment  trois  périodes  successives,  une 
de  monomanie,  une  de  manie  et  une  de  démence. 

Ces  assertions,  à  peine  émises,  soulevèrent  les  objections  des  contem- 
porains de  Bayle;  elles  n'ont  cessé  d'être  combattues  depuis,  et  elles  au- 
raient peine  à  trouver  aujourd'hui  un  défenseur.  Les  idées  de  Bayle  ne 
peuvent  donc  être  acceptées  dans  leur  ensemble,  mais  il  n'en  a  pas  moins 
le  mérite,  encore  considérable,  d'avoir  établi  que  la  paralysie  générale, 
caractérisée  par  ses  doubles  lésions  de  la  motilité  et  de  l'intelligence, 
constitue  une  maladie  unique,  une  entité  morbide  à  part. 

Bayle  et  Calmeil,  tout  en  émettant  des  opinions  divergentes  sur  la  na- 
ture de  la  paralysie  générale  au  point  de  vue  nosologique,  étaient  entiè- 
rement d'accord  sur  la  nature  et  la  constance  de  ses  caractères  anatomo- 
pathologiques  :  ils  firent  connaître,  d'une  manière  complète,  les  altéra- 
tions des  membranes  et  de  la  substance  corticale  des  hémisphères  céré- 
braux; ils  insistèrent  surtout,  avec  raison,  sur  la  valeur  palhognomonique 
des  adhérences  existant  entre  les  méninges  et  la  surface  des  circonvolu- 
tions fronto-pariétales.  Foville  père  (1829)  et  Parchappe  (1858-41)  coii- 
Drmèrent  par  de  nouvelles  recherches  ces  premières  descriptions. 

Ainsi  signalée  à  l'attention  du  monde  médical,  la  paralysie  générale  n'a 
pas  cessé,  depuis,  d'être  l'objet  d'un  grand  nombre  de  recherches  et  <lo 
discussions.  Les  divergences  n'ont  guère  porté  sur  les  faits  eux-mêmes, 
car^  à  cet  égard,  on  a  été  généralement  d'accord  ;  mais  on  a  discuté  long- 
temps sur  la  manière  de  les  interpréter  et  sur  la  conception  même  que 
l'on  doit  se  faire  de  la  maladie.  Plusieurs  auteurs  s'efforcèrent  de  traduire 
leur  opinion  personnelle  sur  la  nature  de  la  paralysie  générale  en  en  mo- 
difiant la  dénomination. 

Parchappe  la  désigne  sous  le  nom  de  folie  paralytique,  pour  bien  mon- 
trer combien  les  troubles  de  la  motilité  sont  intimement  liés  à  ceux  de 
l'intelligence.  Requin,  au  contraire,  prétend  que  le  dérangement  intellec- 
tuel peut  faire  défaut  pendant  tout  le  cours  de  l'affection;  il  propose  le 
nom  de  paralysie  générale  progressive,  et  en  admet  deux  formes,  Tune 
avec  troubles  intellectuels,  l'autre  sans  aucun  trouble  de  ce  genre  (184()). 
Bailiarger  soutient  l'essentialité  de  la  maladie,  mais,  à  ses  yeux,  l'affai- 
blissement intellectuel  en  est  le  symptôme  caractéristi(|uc  au  point  de 
vue  psychique  ;  aussi  donne-t-il  la  préférence  au  nom  de  démence  para- 
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/i/Zi^ue  (1846-47).  Longtemps  après,  Calmeil,  résumant  le  résultat  de  ses 
études  prolongées  sur  celte  maladie,  propose  de  lui  donner  le*  nom  de 
méningO'périencéphalile  chronique  diffuse  (1859). 

Les  questions  ainsi  soulevées  deviennent  l'objet  de  travaux  de  plus  en 
plus  nmltipliés,  et  les  diverses  théories  émises  jusque-là  sur  la  paralysie 
générale  sont  discutées,  contrôlées,  développées  et  combattues  par  Légal- 
Lassalle  (1843),  Sandras,  Nonat  et  Prus  (Société  de  Médecine  de  Paris 
1846),  Lunier  (1849),  Pinel  neveu  (1850),  Brière  de  Boismont  et  Du- 
chenne  ^de  Boulogne)  (1847-1850),  Falret  père,  Valleix,  Delasiauve 
(1851),  Lasègue,  Falret  fils  (1853),  Sauze  (1854),  Trélat  (1855),  Linas 
(1857). 

En  1858,  la  Société  médico-psychologique  de  Paris  consacre  plusieurs 
séances  à  une  importante  discussion  sur  la  nature  de  cette  maladie.  La 
plupart  des  auteurs  précédemment  cités  prennent  part  à  cette  discussion, 
d'où  le  grand  principe  de  Tessentialité  de  la  paralysie  générale  sort  abso- 
lument triomphant. 

Ce  principe,  si  vivement  controversé  jusque-là,  paraît  dès  lore  reconnu 
par  tous,  et  les  discussions,  au  lieu  de  se  perpétuer  sur  ce  fait  fondamen- 
tal, se  reportent  sur  des  points  secondaires,  mais  encore  fort  intéressants. 
Dans  cette  période,  l'initiative  des  principaux  progrès  appartient  incontes- 
tablement à  Baillarger  :  c'est  lui  qui  fait  connaître  les  modifications  éprou- 
vées par  la  pupille  dans  la  paralysie  générale  ;  c'est  lui  qui  signale  la  fré- 
quence relative  des  améliorations  voisines  de  laguérison  dans  certains  cas 
aigus,  qu'il  qualifie  de  manie  congestive;  c'est  lui,  enfin,  qui  met  en  évi- 
dence la  valeur  et  les  caractères  spéciaux  du  délire  hypochondriaque. 
(les  travaux  de  Baillarger,  et  ceux  qu'ils  ont  provoqués,  ont  eu  pour 
principal  résulUit  de  perfectionner  l'analyse  clinique  appliquée  aux  formes 
de  début  de  la  paralysie  générale  ;  grâce  à  eux,  on  est  arrivé  à  recon- 
naître bien  souvent  l'existence  de  cette  maladie  dès  ses  premiers  indices* 
ou  au  moins  a  une  période  de  son  évolution  devançant  de  plus  en  plus 
l'épocjue  où  ses  caractères  seront  trop  nettement  tranchés  pour  pouvoir 
être  méconnus. 

Une  nouvelle  phase  de  recherches  et  de  discussions  commence  avec 
l'application  du  microscope  à  l'étude  des  lésions  anatomiques  constatées  i 
l'autopsie  des  aliénés  paralytiques;  et  ici,  la  France,  tout  en  fournissant 
un  contingent  très-honorable  de  vues  originales  et  de  travaux  inspirés  par 
l'esprit  scientilicjue  moderne,  n'a  plus  le  privilège  d'être  seule  à  faire  pro- 
gi'esser  les  connaissances  relatives  à  cette  maladie. 

Calmeil,  Uobin,  Marcé,  Bonnet  et  Poincaré,  Magnan,  Auguste  Voisin* 
Liouville,  Luys,  en  France;  Guislain,  en  Belgique;  Schrœder  Van  der  Kolk 
et  lIoiTmann,  en  Hollande;  Rokitansky,  Tigges,  Weddie,  Meschede,  Wesl- 
phal,  Meynert,  Ludwig  Meyer,  en  Allemagne;  Lockhart-Clarck,  Clouston» 
Major,  Sankey,  Batty-Tuke,  Savage,  en  Angleterre;  Salomon,  en  Suède; 
Miensejewski  et  Lubimoff,  en  Russie  ;  Gray,  aux  États-Unis,  pour  ne  citer 
que  les  auteurs  les  plus  conims,  publient  à  l'envi  le  résultat  de  leurs 
recherches  micrographiques.  De  tant  d'elTorts  il  est  sorti,  à   coup  sûr. 
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une  connaissance  précise  des  nltérations  anatomiques  élémentaires  qui 
accompagnent  la  paralysie  générale.  Mais  cela  suflit-il  pour  bien  faire 
connaître  la  nature  réelle  de  la  maladie,  et  n'éprouve-t-on  pas  plutôt 
un  emLarras  croissant  à  assigner  leur  véritable  valeur  relative  à  tant  de 
lésions  histologiquesy  qui  deviennent  chaque  jour  plus  nombreuses  et 
plus  variées  ? 

le  microscope  est  loin  d'être  le  seul  instrument  de  précision  appliqué 
aux  recherches  médicales;  les  innovations  et  les  perfectionnements  se 
succèdent  rapidement  en   pareille   matière,    et  chacun  des   nouveaux 
moyens  d'investigation  est  appliqué,  à  son  tour,  aux  malades  affectés  de 
paralysie  générale.  On  analyse  leur  urine,  leur  sang,  leur  substance  os- 
seuse, leurs  différents  tissus  ;  on  recueille  le  tracé  sphygmographique  de 
leur  pouls  ;  on  étudie  leurs  cordes  vocales  avec  le  laryngoscope  ;  on  sou- 
met leurs  yeux  à  l'examen  ophthalmoscopique  ;  on  a  un  micromètre  spé- 
cial pour  mesurer  leurs  pupilles;  on  emploie  le  thermomètre  à  préciser 
les  variations  de  leur  température,  la  balance  à  déterminer  celles  de  leurs 
poids.  Dans  la  minutie  de  ces  recherches  de  précision,  portant  à  la  fois 
sur  tous  les  points  de  l'économie,  les  grandes  lésions  de  la  partie  frontale 
et  superficielle  des  hémisphères  cérébraux,  auxquelles  les  premiers  clini- 
ciens faisaient  jouer  le  rôle  principal  dans  la  production  de  la  paralysie 
générale,  sont  presque  perdues  de  vue  ;  on  tend  à  attribuer  une  impor- 
Lcince  de  plus  en  plus  grande  soit  à  la  sclérose  de  la  gangue  connective 
([ui  entoure  et  soutient  les  éléments  nerveux  du  cerveau,  soit  aux  altéra- 
tions histologiques  du  bulbe  et  de  la  moelle,  soit  à  la  dégénérescence  des 
ganglions  du  grand  sympathique.  Au  point  de  vue  clinique,  une  évolu- 
tion analogue  s'opère.  On  insiste  surtout  sur  les  manifestations  secon- 
daires de  la  maladie  :  on  en  arrive  à  la  considérer  comme  bulbaire  ou  mé- 
dullaire, tout  autant,  voire  même  plus,  que  comme  cérébrale.  En  résumé, 
il  se  produit  dans  le  courant  des  idées  du  jour,  relatives  à  la  paralysie 
générale,  ce  que  l'on  pourrait  appeler  une  tendance  à  la  décentralisation, 
à  la  dissociation  des  symptômes  et  des  lésions. 

Mais,  au  plus  fort  de  ce  courant,  surviennent  les  découvertes  d'Hitzig 
et  de  Ferrier  sur  les  fonctions  des  circonvolutions  cérébrales,  et  elles 
provoquent,  en  France,  les  travaux  de  Dupuy,  Carville  et  Duret,  Vulpian, 
Charcot,  Lépine,  L.  Landouzy,  Bochefontaine.  La  théorie  des  localisations 
cérébrales,  stationnaire  depuis  si  longtemps,  fait  des  progrès  décisifs 
dans  le  domaine  de  la  pathologie,  aussi  bien  que  dans  celui  de  la  phy- 
siologie, et  elle  se  prête  à  des  applications  d'un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  l'interprétation  des  phénomènes  propres  à  la  paralysie  géné- 
rale. Ce  mouvement,  le  dernier  à  signaler  dans  l'histoire  de  cette  ma- 
ladie, est  encore  tout  récent  et  ne  fait  que  commencer  à  se  montrer. 
Cependant,  des  travaux  dirigés  dans  ce  sens  ont  été  publiés  par  Foville 
flls,  en  France  ;  par  Clouston  et  Crichton-Brown,  en  Angleterre.  Peut- 
être,  en  poursuivant  les  recherches  dans  cette  voie,  réussira-t-on  à  éclair- 
cir,  d'une  manière  définitive,  des  points  restés  jusqu'à  présent  obscurs 
et  douteux. 
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En  résumé,  la  paralysie  générale,  découverte  depuis  cinquante  ou 
soixante  ans,  n'a  jamais  cessé  d'être  un  sujet  d'études  et  de  recherches. 
Les  travaux  se  sont  succédé  sans  interruption  sur  cette  intéressante  affec- 
tion ;  et  loin  de  se  ralentir,  ils  se  poursuivent  plus  activement  que  ja- 
mais, en  se  conformant,  pour  leurs  procédés  et  leurs  méthodes,  aux  di- 
verses évolutions  de  la  science  contemporaine.  A  tous  ces  titres,  la 
paralysie  générale  occupe  une  place  à  part  dans  la  pathologie  mentale, 
et  elle  sert  à  montrer  conunent  cettt  branche  des  études  médicales,  loin 
de  se  laisser  isoler  dans  un  domaine  à  part,  doit,  au  contraire,  par  la 
communauté  des  moyens  d'investigation  et  des  résultats  acquis,  se  ratta- 
cher à  Tensemble  de  la  pathologie  du  système  nerveux. 

Étiol<»ifie.  —  A.  Causes  prédisposant ts.  —  Hérédité.  —  Il  est  géné- 
ralement recounu  que  l'hérédité  morbide  joue  le  principal  rôle,  comme 
cause  prédisposante,  dans  la  pathogénie  des  différentes  formes  d'aliéna- 
tion mentale,  et  elle  est  même  considérée  comme  constante  pour  cer- 
taines d^entre  elles.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  la  paralysie  générale, 
et  les  opinions  émises  sur  ce  point  sont  fort  divergentes.  Calmeil  estime 
que  des  prédispositions  héréditaires  se  rencontrent  dans  un  tiers  des  cas, 
et  Marcé  se  demande  si  cette  évaluation  n'est  pas  au-dessous  de  la  réalité. 
Par  contre,  Morel,  faisant  de  la  paralysie  générale  le  type  de  la  folie  idio- 
pathique,  la  considère  comme  très-rarement  héréditaire  ;  et  certains  de 
ses  élèves,  allant  plus  loin  que  leur  maître,  affirment  qu'elle  ne  Test  ja- 
mais; ils  vont  jusqu'à  dire  que,  lorsque  cette  maladie  se  développe  chez 
un  sujet  appartenant  à  une  famille  d'aliénés,  il  faut  n'ajouter  aucune 
importance  à  cette  parenté,  et  considérer  néanmoins  la  paralysie  générale 
connne  née  de  toutes  pièces,  indépendamment  de  toute  tendance  congé* 
nitale.  11  y  a  là,  à  notre  avis,  une  exagération  évidente  et  en  contradiction 
avec  les  faits.  Contentons-nous  d'en  citer  deux,  dont  il  nous  paraît  diffi- 
cile de  méconnaître  la  signiGcation.  Nous  avons  connu  trois  frères  qui 
ont  été  aliénés  en  môme  temps  :  l'un  a  présenté  les  symptômes  d'un 
accès  de  manie  aiguë  et  a  rapidement  guéri  ;  le  second  a  été  pendant 
plusieurs  années  affecté  de  lypémanie  simple,  sans  aucune  complication 
du  côté  de  la  motilité;  le  troisième  a  été  atteint  de  paralysie  générale  et 
a  succombé.  Dans  une  autre  famille,  trois  frères  sur  (piatre  ont  été  alié- 
nés simultanément  ;  tous  trois  étaient  atteints  de  folie  paralytique  et  sont 
morts  à  des  époques  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Le  hasard  seul 
aurait-il  pu  produire  de  semblables  coïncidences,  et  n'y  a-t-il  pas  là  évi- 
demment une  influence  commune,  qui  ne  peut  être  que  la  prédisposition 
héréditaire? 

Le  docteur  Giraud  a  reconnu,  par  des  recherches  récentes  et  encore 
inédites,  que  cette  prédisposition  existe  dans  la  proportion  de  vingt-huit 
cas  pour  cent  ;  il  a  reconnu,  en  même  temps,  qu'un  père,  atteint  de  pa- 
ralysie générale,  pouvait  léguer  à  ses  enfants  la  tendance  héréditaire  i 
être  atteints  de  la  niême  maladie  ou  de  quelque  autre  forme  d'aliénation 
mentale.  A  côté  de  cette  forme  d'hérédité  que  l'on  peut  qualifier  de  vé- 
sanique,  il  y  a  une  part  importante  à  faire  à  une  autre  forme  que  l'on  a 
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appelée  hérédité  congestive  ;  beaucoup  d'aliénés  paraljliques,  en  effet, 
ont  perdu  leurs  parents  par  suite  d'accidents  congestifs  ou  apoplectiques 
(Lunier,  J.  Falret,  Legrand  du  Saulle,  Lionet). 

Age.  —  La  paralysie  générale  est,  pai*  excellence,  une  maladie  de  la 
période  moyenne  de  la  vie,  de  celle  dans  laquelle  rhonime  est  le  plus 
actif,  le  plus  exposé  aux  fatigues,  le  plus  sujet  aux  excès  de  tous  genres. 
Elle  est  absolument  inconnue  dans  l'enfance;  un  cas  unique,  chez  un 
jeune  homme  de  seize  ans,  a  été  récemment  publié  en  Angleterre.  On  en 
observe  quelques  exemples,  encore  exceptionnels,  dans  les  premières  an- 
nées de  Tâge  viril  ;  elle  devient  moins  rare  à  partir  de  trente  ans,  et  elle 
acquiert  son  maximum  de  fréquence  entre  trente-cinq  et  quarante-cinq 
ans.  Au  delà  de  ce  dernier  terme,  la  paralysie  générale  recommence  à 
être  moins  fréquente  ;  on  en  observe  cependant  encore  un  certain  nombre 
de  cas  jusqu'à  cinquante-cinq  ans  ;  puis,  vers  soixante  ans,  et  surtout  au 
delà  de  cette  âge,  ils  sont  de  nouveau  une  véritable  exception. 

Sexe.  —  La  paralysie  générale  est  une  maladie  beaucoup  plus  com- 
mune chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Marcé  a  établi  que,  dans  les 
asiles  publics  d'aliénés,  la  proportion  de  ces  dernières  est  d'environ  un 
ûsàtm^  des  cas  constatés  chez  les  deux  sexes  ;  dans  les  asiles  privés,  elle 
oe  serait  que  d'un  douzième.  La  cause  de  ces  différences  est  facile  à  indi- 
quer :  en  effet,  dans  la  constitution  sociale  actuelle,  l'homme  est,  beau- 
coup plus  que  la  femme,  exposé  à  tout  ce  qui  peut  user  prématurément 
le  corps  et  l'esprit,  soit  par  la  débauche  ou  l'ivrognerie,  soit  par  les  excès 
de  travail  et  les  fatigues  de  toutes  sortes.  Par  les  mêmes  raisons,  dans  le 
petit  nombre  de  femmes  affectées  de  paralysie  générale,  il  y  en  a  moins 
appartenant  aux  classes  éclairées  et  riches  qu'à  celles  qui  sont  pauvres  et 
dégradées,  moins  habitant  la  campagne  que  faisant  partie  de  la  population 
des  grandes  villes.  Enfin,  il  est  d'observation  générale  que,  parmi  les 
femmes  affectées  de  paralysie  générale,  il  y  a  une  proportion  relativement 
très-coDsidérable  de  prostituées. 

B.  Causes  occasionnelles.  —  Ces  causes  sont  toutes  celles  qui  ont 
pour  dîel  d'épuiser  rapidement  le  système  nerveux  ou  de  produire  l'hy- 
perfaémie  congestive  du  cerveau.  Au  premier  rang,  il  faut  placer  les 
exe^  de  tous  genres,  aussi  bien  ceux  du  travail  intellectuel  que  ceux  de 
b  débauche  et  de  l'ivrognerie.  Marcé  a  établi,  d'après  la  statistique  de 
lliospice  de  Bicétre,  que  la  proportion  des  professions  libérales  et  intel- 
lectuelles était  plus  de  deux  fois  plus  considérable,  parmi  les  aliénés 
paralytiques,  que  parmi  ceux  qui  sont  atteints  des  autres  formes  de  folie 
(trente-huit  pour  cent  au  lieu  de  quinze  pour  cent).  Cette  proportion  est 
sans  doute  plus  forte  à  Paris  que  dans  aucune  autre  ville  de  France,  parce 
que,  nulle  part  ailleurs,  il  n'y  a  plus  de  gens  qui  s'épuisent  dans  les  efforts 
d*un  travail  stérile,  dans  les  aspirations  infructueuses  d'une  ambition  déçue. 

Les  principales  causes  physiques  susceptibles  de  déterminer  un  travail 
eongestif  de  l'encéphale  sont  :  les  plaies  ou  blessures  sur  la  tête;  les 
érj'sipèles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  ;  les  coups  de  soleil  ou  insola- 
tions, surtout  dans  les  pays  chauds,  tels  que  l'Afrique  et  les  colonies  équa- 
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toriales;  le  séjour  constant  près  des  fourneaux  ou  dans  les  ateliers  sur- 
chaufTcs.Les  abus  sexuels,  solitaires  ou  non,  sont  une  des  causes  les  plus 
actives  d'épuisement  du  système  nerveux,  aussi  leur  influence  figure-t- 
elle bien  souvent  dans  l'étiologie  de  la  paralysie  générale. 

Cette  maladie  est  aussi  parfois  le  résultat  d'un  empoisonnement  géné- 
ral de  réconomie.  S'il  reste  douteux  qu'elle  puisse  être  déterminée  parla 
simple  infection  syphilitique  (Zambaco,  Gros,  Lancereaux),  le  fait  parait 
démontré  en  ce  qui  concerne  l'intoxication  saturnine  (Devouges). 

Enfm,  on  ne  saurait  nier,  à  notre  avis,  que  les  excès  alcooliques  ne 
soient  une  cause  très-active,  la  plus  fréquente  de  toutes,  dirons-nous,  de 
la  paralysie  générale.  Cette  opinion  a  rencontré  des  adversaires,  et  l'on  a 
même  prétendu  qu'il  y  avait  une  sorte  d'antagonisme  entre  l'alcoolisme 
et  la  paralysie  générale,  liien  ne  nous  parait  moins  exact.  Sans  doute,  il 
y  a  des  malades  alcoolisés  qui  présentent  du  tremblement  des  membres, 
de  l'embarras  de  la  parole,  du  trouble  intellectuel  et  même  du  délire  am- 
bitieux, et  qui  ne  sont  pas  atteints  de  paralysie  générale.  Mais,  alors  même 
que  le  diagnostic  différentiel  est  difficile  ou  impossible  au  moment  de 
l'admission  des  malades,  il  se  fait,  de  lui-même,  au  bout  d'un  certain 
temps;  les  accidents  dus  à  l'alcoolisme  simple  se  dissipent  par  le  seul  fait 
de  la  sobriété,  forcée  et  ceux  de  la  paralysie  générale  persistent.  A  côté 
de  ces  cas,  prêtant  à  la  controverse,  il  n'est  pas  douteux  qu'un  très-grand 
nombre  d'aliénés,  bien  réellement  paralytiques,  le  sont  devenus  à  la  suite 
d'abus  journaliers  de  boissons  alcooliques.  Chez  la  plupart,  la  paralysie 
générale  débute  d'emblée,  sans  qu'il  y  ait  eu  antérieurement  d'accès  de 
delirium  tremenSj  ni  d'autres  accidents  d'alcoolisme  proprement  dit. 
Chez  d'autres,  ainsi  que  l'ont  montré  Comtesse,  Magnan  et  Gambus,  la 
paralysie  générale  peut  succéder  à  un  certain  nombre  d'accès  d'alcoolisme 
aigu  ou  subaigu. 

Aux  causes  qui  viennent  d'être  énumérées,  et  dont  la  connaissance  est 
aussi  ancienne  que  celle  de  la  maladie  elle-même,  il  faut  en  ajçuter  une 
qui  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  fréquente  et  qui  n'est  cpie  récemment 
connue.  Parfois,  la  paralysie  générale  se  produit  par  l'extension  au  cer- 
veau d'une  lésion  périphérique  du  système  nerveux.  Les  premiers  cas 
signalés  ont  été  des  cas  d'amaurose  d'un  ou  des  deux  yeux,  suivis  de  pa- 
ralysie générale  (Billod,  J.  Falret,  Galezowski).  Baillarger,  Westphal, 
Magnan,  ont  montré  ensuite  qu'elle  pouvait  être  consécutive  à  l'ataxie 
locomotrice,  à  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée.  Nous  avons  publié 
un  cas  dans  lequel  l'évolution  de  la  paralysie  générale  nous  a  paru  n'être 
que  la  continuation  d'une  paralysie  pharyngée,  consécutive,  elle-même,  à 
une  angine  couenncuse. 

Il  s'agit,  dans  tous  les  cas,  d'altérations  anatomiques  qui,  après  avoir 
débuté  dans  une  partie  phériphérique  du  système  nerveux,  rétine,  nerfs 
crâniens  ou  cordons  spinaux,  suivent  une  marche  ascendante  ou  centri- 
pète, et  Gnissent  par  atteindre  les  hémisphères  cérébraux.  Aussi  avons- 
nous  proposé  de  réunir  tous  ces  cas  sous  la  dénomination  collective  de 
paralysie  générale  par  propagation. 
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SymptomAtoloi^e.  —  Nous  ayons  dit,  en  définissant  la  paralysie 
générale,  qu'elle  était  caractérisée  symptomatologiquement  par  la  réu- 
nion de  troubles  de  la  motilité  et  de  Tintelligence,  ajoutant  que  sa  marche 
était  progressive,  mais  très-variable,  et  souvent  interrompue  par  des  ré- 
missions. Les  éléments  de  cette  défmition  vont  nous  servir  de  guide  pour 
Teiposé  que  nous  avons  à  faire  des  manifestations  de  la  maladie.  Nous  dé- 
crirons, d'abord,  les  troubles  de  la  motilité  et  ceux  de  Tintelligence  consi- 
dérés en  eux-mêmes,  indépendamment  les  uns  des  autres;  nous  signale- 
rons ensuite  les  troubles  de  la  sensibilité  et  ceux  de  la  nutrition,  qui,  sans 
être  aussi  caractéristiques  que  les  précédents,  n'en  méritent  .pas  moins 
d'être  étudiés  avec  soin.  Puis,  nous  montrerons  comment  ces  différents 
symptômes  se  groupent  et  s'associent  entre  eux,  suivant  les  cas,  ce  qui 
fera  connaître  la  marche  ou  plutôt  l'évolution  des  différents  types  de  la 
maladie. 

Mais,  avant  d'étudier  séparément  les  troubles  de  la  motilité  et  ceux  de 
r intelligence,  nous  devons  faire  remarquer  qu'ils  ont  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  qui  établissent  entre  eux  une  analogie  très-im- 
portante; la  paralysie  générale,  cela  ressort  de  la  définition  que  nous  en 
avons  donnée^  présente,  comme  lésion  individuelle  fondamentale,  un  état 
plus  ou  moins  marqué  de  démence,  c'est-à-dire  d'affaiblissement,  et 
comme  lésion  complémentaire,  surajoutée,  différentes  formes  d'aberration, 
de  délire,  c'est-à-dire  de  perversion  intellectuelle. 

Ce  qui  se  passe  du  côté  de  la  motilité  est  tout  à  fait  analogue  :  dans 
tous  les  cas,  il  existe  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'affaiblissement 
musculaire;  c'est  lui  qui,  sous  les  formes  successives  d'incoordination, 
de  parésie,  et  enfin  de  paralysie  proprement  dite,  constitue  l'élément  es- 
sentiel, fondamental,  de  la  maladie,  au  point  de  vue  moteur.  Mais,  à  diffé- 
rentes périodes  de  l'affection,  on  voit  s'ajouter  à  <îet  affaiblissement  mus- 
culaire, le  compliquer,  le  voiler  même,  des  troubles  spasmodiques, 
convulsifs,  qui  représentent  la  perversion  musculaire,  et  qui  sont  à  la 
paralysie  ce  que  le  délire  est  à  la  démence. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement,  dans  chacun  des  deux  do- 
maines, moteur  et  intellectuel,  les  symptômes  multiples  se  rapportant  les 
uns  an  type  de  l'affaiblissement,  les  autres  à  celui  de  la  perversion  fonc- 
tionnelle. 

A.  Troubles  de  la  motilité.  —  a.  Affaiblissement  musculaire,  —  Ces 
troubles,  quel  qu'en  soit  le  siège,  consistent  d'abord  en  un  défaut  d'har- 
monie, de  coordination,  une  absence  de  proportion  entre  la  contraction 
musculaire  et  le  but  à  atteindre;  après,  vient  le  défaut  de  force  propre- 
ment dit.  Cette  distinction  n'avait  pas  échappé  aux  premiers  observateurs; 
elle  permet  de  dire,  d'une  manière  générale,  que  le  trouble  musculaire 
commence  par  être  ataxique,  et  qu'ensuite,  seulement,  il  devient  réelle- 
ment paralytique.  Les  premières  imperfections  de  la  motilité,  celles  qui 
se  traduisent  par  un  défaut  à  peine  commençant  dans  l'harmonie  des 
contractions  musculaires,  sont  d'autant  plus  appréciables  qu'elles  inté- 
ressent des  mouvements  plus  délicats,  ceux  qui  exigent  une  précision  et 
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une  pecfeâtion  plus  grandes  dans  leur  accomplifisement.  Il  n'est  donc 
pas  étonnant  qu'elles  se  traduisent,  d'abord,  dans  les  opérations  muscu- 
laires, si  délicates,  qui  concourent  à  la  phonation  :  de  là  rimportance 
prépondérante  toujours  attribuée,  quand  il  s'agit  de  la  paralysie  .générale, 
à  l'embarras  de  la  parole,  que  Ton  propose,  aujourd'hui,  de  désigner 
sous  le  nom  de  dy^phasie  (Galopain). 

Ce  sympt6me  s'offre  à  l'obserTation  arec  des  degrés  d'intensité  Irès- 
différents.  Quand  il  est  encore  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  une 
oreille  exercée  est  seule  capable  de  le  saisir  et  de  le  reconnaître  ;  au  mi- 
lieu de  mots  bien  prononcés,  une  syllabe  laissera  d'abord  à  désirer,  puis 
des  mots  entiers  seront  dans  le  même  cas;  l'anomalie  consistera  daos  une 
simple  hésitation,  une  articulation  un  peu  traînante,  ou  bien  une  'légère 
modification  de  tonalité.  Ces  premièresimperfections  seront  d'autant  plus 
manifestes  que  la  parole  sera  plus  calme,  et  que  l'usage  en  sera  phis  pro- 
longé ;  si  le  malade  prononce  quelques  mots  d'une  manière  brève  et  ani- 
mée, aucun  désordre  ne  se  manifestera;  si,  au  contraire,  il  parle  avec 
lenteur  et  d'une  voix  posée,  ou,  encore  mieux,  s'il  fait  une  lecture,  le* 
trouble,  faible  d'abord,  ne  tardera  pas  à  s'accentuer  de  plus  en  plus,  et 
l'on  verra  sur  les  lèvres  de  petits  tremblements  musculaires. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  trouble  de  la  prononciation  augmente  et  est 
évident  pour  tout  le  monde;  les  mots  nettement  prononcés  deviennent 
l'exception;  presque  tous  ne  sortent  qu'avec  une  lenteur,  une  hésitation,, 
de  plus  en  plus  manifestes,  et  une  modification  de  tonalité  toute  spéciale; 
la  voix  prend  une  sorte  de  modulation  scandée,  très-difficile  à  expliquer 
par  des  mots,  mais  que  l'on  reconnaît  à  coup  sûr,  pour  peu  que  Ton  y  soit 
exercé;  en  même  temps,  le  trouble  musculaire  est  beaucoup  plus  appa- 
rent; les  lèvres  sont,  pendant  que  le  malade  parle,  animées  de  tremble- 
ments fibrillaires,  de  petites  secousses  saccadées,  qui  produisent  une  soiie 
de  reptation  s'étendant  au  menton,  aux  joues,  et  qui  s'arrêtent  aussitôt 
que  la  parole  cesse  ;  la  langue  ne  peut  être  tirée  de  la  bouche  sans  efforts, 
et  elle  est  le  siège,  surtout  sur  les  côtés,  de  tremblements  involontaires. 

Lorsque  l'altération  est  portée  à  son  degré  le  plus  complet,  tous  les  ca- 
ractères précédemment  indiqués  sont  encore  exagérés  ;  la  parole  est  tout  à 
fait  bredouillée,  ou  bien  les  mots  ne  sont  plus  émis  que  par  saccades  irré- 
gnlières;  leur  timbre  est  comme  chantant  ou  solfié;  les  muscles  qui 
contribuent  à  leur  articulation  ont  perdu  toute  leur  harmonie  et  leur  net- 
t(îté  d'action  ;  ils  ne  peuvent  plus  se  contracter  qu'avec  un  effort,  qui  se 
traduit  par  une  succession  de  mouvements  alTaiblis  et  antagonistes  con- 
stituant parfois  de  véritables  convulsions  locales  ;  la  parole  est  réellement 
devenue  méconnaissable. 

Dans  les  membres,  les  lésions  de  la  motilité  n'affectent  d'abord  que 
les  mouvements  qui  comportent  le  plus  de  minutie  et  de  précision  ;  le 
malade  peut  faire  de  grandes  marches  et  se  servir  de  ses  bras  pour  des 
travaux  qui  n'exigent  que  des  mouvements  d'ensemble,  mais  il  ne  j)eut 
plus  exécuter  de  petites  opérations  délicates  des  doigts  sans  trembler  un 
peu  et  sans  s'y  reprendre  à  plusieurs  fois;  on  s'en  aperçoit,  surtout,  si  on 
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:  (lit  de  ramasser  mic  épingle  sur  te  sol,  de  Ituulonner  son  f^îM,  dft 
TCRionter  sa  inoutre.  Les  oEtisiiiifi  habitués,  par  loiir  métici-,  à  des  traraiu 
dp  prérûiaa.  sout  hors  d'état  de  s'occuper  bien  avant  ceux  qui  n'ont  que 
des  tâdies  grossières  ô  remplir. 

Lorsqu'il  s'agit  d'écrire,  la  plume  est  tenue  avec  nue  indécision  qui  b& 
tnduit  par  une  irrégularité  plus  ou  moins  prononcée  des  caractères  tracés. 
Plan  la  maladie  avance  dans  sa  marclie.  plus  l'écriture  devient  tremblairte 
et  iléGgucée,  eu  sorte  que,  par  la  comparaison  d'une  série  de  lettres  écrites 
i  des  époques  clifféreittes,  on  peut  suivre  leB  progrés  successifs  de  l'tiRee- 
lion.  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  devenu  incapable  de  rien  écrire. 
.,■  Plus  lard,  l'indécisiau  des  membres  supérieurs  existe  même  dans  les 
lutcmenls  d'ensemlile;  le  tremblement,  rafliiblisseaienL.  empêchent  le   ' 
lade  de  porter  directement  ses   aliments  à  sa  bouche,  de  pireiidre  son   ' 
e  sans  le  Taire  peuchcr,  de  tirer  son  mouchoir  de  sa  porte  et  de  l'y  ' 

Ban6  Lee  membres  inférieurs,  la  progression  est  analogue  :  au  début, 
I  altéoès  paralytiques  marchent  encore  avec  vigueur,  en  allant  droit 
ïranl  enx:  mais  s'il  s'agit  d'aller  à  droite  ou  â  gauche,  et  surtout  de 
frôler  fivemcnt  sur  eux-mêmes  et  de  revenir  sur  leurs  pas.  l'hésitation 
|le  d^feut  de  précision  se  laissent  apercevoir;  puis,  même  en  marchant 
ranl  eux.  il  avancent  d'un  pas  pesant,  mal  coordonné,  se  fatiguent  vite 
t  trébncbcat  souvent;  plus  tard,  enfin,  ils  ont  peine  à  faire  quelques 
.  les  pieds  Iraiuaul,  les  jarrets  ployés.  tout  le  corps  ayant  l'attitude  de 
k  bligne  et  de  l'épuisement. 

\  Aui  troubles  ataxiques  et  paralytiques  précédemment  décrits  il  faut 
"'  tdn  ceux  qui.  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  ont  pour  siège  les 
«ies  iniermédiaires  entre  la  vie  de  relation  et  la  vie  de  nutrition.  Les 
slades,  le  plus  souvent  gourmands  et  même  gloutons,  mangent  mal,  ne 
uliquent  plus  suffisamment  les  aliments  et  les  laissent  s'accumuler  dans 
I  bouche,  surtout  entre  les  joues  et  k-s  arcades  dentaires. 
\  Vap^weil  contractile  du  pharynx  perdant  quelque  chose  de  sa  préci- 
'  n,  le  bol  alimentaire  se  trouve  parfois  dévié  cl  provoque  des  accès  dc 
iffocatÙMi:  plus  tard,  le  phant'ux  étant  encore  plus  affaibli  dans  sa  sen- 
Milité  «t  sa  contractilité.  les  aliments  s'y  entassent,  au  lieu  de  descendre 
icresMvciment  dans  l'estomar.  et,  surtout  s'ils  sont  mal  mâchés,  finissent 
t  Innier  une  masse  compacte  et  vuimnîneuse,  qui  obstrue  les  voies 
B  et  détermine  une  asphyxie  souvent  mortelle. 
\  Les  iphincters  de  la  vessie  et  du  rectum  ne  remplissant  plus  leur  ofGcc 
c  précision,  il  arrive  tantâl  que  liquides  ou  solides  s'accumulent  dans 
»  réservoirs;  tantôt,  au  contraire,  ils  ne  sont  plus  relemis  et  s'écou- 
li  i  l'insu  des  malades,  en  sorte  que  ceux-ci  présentent  tes  symptdmes 
e  la  rétMilton  ou  de  l'incontinence  des  urines  et  des  fèces, 
t  Lon(|ue  la  maladie  suit  son  cours  régulier,  sans  qu'aucune  des  noin- 
leusec  complications  auxquelles  elle  est  sujette  vienne  en  abréger  lu 
lurée.  elle  itfcsenle,  à  sa  période  ultime,  la  réunion  de  toutes  les  incapa- 
cité» musculaires  qui  viennent  d'être  énumérées,  portées  à  leur  degré  le 
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plus  intense.  Misérables  grabataires,  les  aliénés  paralytiques,  h  leur 
déclin,  végètent  dans  leur  lit,  ne  peuvent  ni  marcher,  ni  se  tenir  deboul, 
ni  rien  faire  d'utile  de  leurs  mains,  ni  prononcer  des  paroles  intelli- 
gibles, ni  diriger  convenablement  la  mastication  et  la  déglutition  de  leurs 
aliments,  ni  gouverner  l'émission  de  leurs  excrétions  :  alors,  mais  alors 
seulement,  la  déchéance  irrémédiable  qui  s'étend  chez  eux  à  toutes  les 
fonctions  de  la  vie  de  relation  justifie  le  terme  de  paralysie  générale 
qui,  jusqu'à  cette  période  ultime,  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  la  pré- 
vision de  l'état  auquel  ils  devaient  aboutir  un  jour.  C'est  donc  à  son 
mode  de  terminaison  seul  que  la  maladie  doit  son  nom. 

b.  Troubles  musculaires  qui  s'ajoutent  à  la  paralysie.  —  Ces  troubles 
peuvent  consister  en  une  excitation  générale  du  système  musculaire,  se 
traduisant  par  l'exaltation  des  mouvements  ordinaires  de  la  vie  de  rela- 
tion, ou  bien  par  de  véritables  convulsions  qui  sont  tantôt  générales  et 
identiques  aux  grands  accès  d'épilepsie,  tantôt  partielles  et  localisées, 
soit  dans  des  régions  assez  étendues,  soit  dans  un  seul  groupe  de  muscles 
ou  même  dans  un  seul  muscle,  ou  bien  encore  par  des  contractures  plus 
ou  moins  durables. 

Lorsque  le  système  musculaire  est  le  siège  d'une  excitation  générale, 
les  malades  sont  dans  un  état  perpétuel  d'agitation  et  de  mouvement;  ils 
ne  peuvent  tenir  en  place,  et  se  livrent,  sans  fatigue  apparente,  à  des  cour- 
ses extravagantes;  les  membres  supérieurs  remuent  sans  cesse  et  doivent 
toujours  être  occupés  à  quelque  chose;  les  mouvements  exécutés  sont 
ceux  de  la  marche,  d'un  travail  quelconque,  en  un  mot,  ce  sont  les  mou- 
vements habituels  de  la  vie  de  relation,  sans  spasme  involontaire,  ni  con- 
vulsion; mais  ils  sont  incessants  et  presque  incoercibles;  souvent,  pour 
empêcher  les  malades  qui  sont  dans  cet  état  de  s'épuiser  par  le  mouve- 
ment, ou  de  faire  du  mal  aux  autres  et  à  eux-mêmes,  on  est  oblige  de 
les  fixer  dans  un  fauteuil  et  de  leur  passer  une  camisole  de  force;  on  les 
voit  alors  remuer  sur  place  sans  aucune  interruption  ;  leurs  pieds  fati- 
guent le  sol,  leur  tronc  se  porte  en  avant,  en  arrière,  sur  le  siège  où  ils 
sont  assis,  ou  se  tord  sur  lui-même;  leurs  bras,  maintenus  par  les  manches 
de  la  camisole,  se  croisent  dans  un  va-et-vient  perpétuel,  comme  s'ils 
sciaient  du  bois.  Tous  ces  mouvements  s'arrêtent  complètement  pendant 
le  sommeil  pour  recommencer  au  réveil. 

Les  grandes  attaques  convulsives  épileptiformes  s'observent  chez  le  plus 
grand  nombre  des  aliénés  paralytiques,  à  diflérentes  périodes  de  la  ma- 
ladie; elles  sont  absolument  identiques  à  celles  de  l'épilepsie,  comme 
symptômes,  et  peuvent,  comme  elles,  se  produire  à  l'état  d'accès  isolés, 
l'état  d'accès  groupés  par  petit  nombre,  ou  à  l'état  d'accès  imbriqués, 
répétés  coup  sur  coup,  et  constituant  le  véritable  état  de  mal  (Voy. 
EriLEPsiE,  t.  Xlll,  p.  581). 

Les  convulsion»  ne  sont  pas  toujours  générales,  ou  bien,  quand  elles 
l'ont  été  de  manière  à  constituer  un  accès  épileptiforme  complet,  elles 
peuvent  se  continuer  à  l'état  de  convulsions  partielles.  Celles-ci  n'intéres- 
sent pas  l'ensemble  des  muscles  respirateur  et  ne  produisent  pas,  comme 
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les  grandes  attaquen.  l'iminobilisiition  aapliyxianle  du  Ihorax  :  aussi  peu- 
\enl-pllKi  w  prolonger  longtemps  sans  compromettre  l'existence;  elles 
^  traduisent  alors  par  des  secousses  localisées  dans  une  portion  plus  ou  l 
moins  èlendue  du  domaine  musculaire,  répétées  d'une  manière  întermit»  | 
lenlc,  régulière,  rliythmiqne;  ces  spasmes  isolés  et  rhythmiques  se  bor- 
nent, parfois,  à  un  seul  groupe  de  muscles  ou  même  à  un  seul  muscle, 
cl  sont  nlors  la  dernière  expression  de  la  dissociation  ronctionnelle  dans 
le  système  musculaire.  Elles  rentrent  dans  ce  que  l'on  appelle  quelque- 

épilepsie  spinale. 
■  Bne  dernière  l'orme  de  trouble  musculaire,  observée  dans  la  paralysie 
ginérale,  est  la  contracture  de  cerLiins  muscles;  cette  contracture  peut 
Hre  permanente,  de  manière  à  donner  au  malade  une  attitude  forcée;  telle 
est  celle  qui  afFecle  souvent  les  muscles  Héchisscurs  de  la  tête  sur  le  cou, 
les  stenm-cléido-niastoïdiens,  par  exemple.  Certains  aliénés  paralytiques 
alliés  ont  constamment  la  tête  penchée  en  avant,  et  plus  ou  moins  dis-. 
lante  do  leur  oreiller;  que  l'on  cherche  à  la  faire  reposer  en  arrière,  et 
l'on  rencontre  une  résistance  obstinée  que  rien  ne  peut  vaincre;  ils  ne 
[jaraissefil  pm  souffrir  de  cette  attitude  contre  nature,  qui  serait  si  dou- 
lunreuiie  pour  d'autres,  et  qu'ils  conservent  sans  interruption,  pendant 
de*  jours,  des  semaines  et  plus. 

Les  muscles  masséters  et  ptérygoïdiens  sont  très-souvent  le  siège  d'un 
autre  genre  de  contracture  qui  se  traduit,  non  pas  par  une  immobîlisa- 
liun  cimiplèledu  maxillaire  inférieur,  mais  par  l'occlusion  permanente  de 
la  lioucbe  s'accompagnant  de  très-petits  mouvements  de  latéralité  dans  la 
rnAchoire;  ces  petits  mouvements  produisent  un  bruit  de  grincement  des 
(tenls  dont  l'intensité  atteint  parfois  un  degré  que  l'on  a  de  la  peine  à  se 
figurer.  Ce  grincement  de  dents  si  bruyant  des  aliénés  paralytiques  est 
issa  ^>écial  pour  avoir  une  valeur  presque  patliognomonique. 

B.TiMCBLes  HïTELLECTCELs.  — a.  Affaiblissement  et  démence.  — L'alTai- 
Missemcnt  intellectuel,  qui  ne  manque  jamais  dans  le  cours  de  la  para- 
lysie générale,  peut  débuter  d'une  manière  lente  et  insidieuse;  il  com- 
nienco  à  se  traduire  par  de»  absences  de  mémoire,  des  lacunes  bizarres 
ians  l'accomplissement  des  occupations  habituelles,  des  actes  puérils  et 
iiiconscjeuls.  Les  hommes  qui  ont  à  tenir  des  écritures,  des  registres  de 
Mmplabiltié,  commettent  des  fautes  d'orthographe  et  de  calcul  tout  à  fait 
inusitées  :  ils  font  des  ratures,  recommencent  des  opérations,  ne  peuvent 
lialancer  I«urs  comptes.  Les  artisans  apportent  la  même  incapacité  à  s'ac- 
ijuitter  de  leur  travail  ordinaire  :  ils  gaspillent  les  matériaux  qui  leur  sont 
confiés  et  sont  arrêtés  par  des  dilHcullés  insJgnîliantes.  Des  défectuosités 
aoaio^ee  se  fout  remarquer  dans  la  manière  dont  les  hommes  exerçant 
une  profession  libérale  s'acquittent  de  leurs  occupations;  ils  mettent  un 
■«"rupt  relativement  trop  considérai) le  à  terminer  ce  qu'ils  entreprennent; 
l''ur  tratsil  est  mal  fait,  et  ils  ne  s'en  aperçoivent  pas;  si  on  le  leur  fait 
renuinfuer.  ils  recommencent,  sans  réussir  à  faire  mieux.  L'alTaiblis- 
■emenl  qui  porte  sur  les  facultés  affectives  se  tmduit  par  la  puérilité 
propos,   par  la  facilité  ; 
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motifs  les   plus  insignifiants,   par  la    mobilité  des  sentiments  et  dn 

«caractère. 

Tous  ces  symptômes  ont  une  marche  progressive,  et,  après  avoir  débuté 
d'une  manière  insensible,  arrivent  à  être  très-accenttiés.  Dan»  quelques 
cas  rares,  ils  restent  isolés  et  existent  seuls;  ce  sont  ces  cas  qui  ont  été 
naguère  considérés  comme  constituant  la  paralysie  générale  san»  aliéna- 
tion, doctrine  cpii  n'était  pas  justifiée,  même  par  ces  cas  les  plus  simples, 
car  ils  finissent  toujours  par  aboutir  à  un  état  confirmé  de  démence.  D*une 
manière  beaucoup  plus  habituelle,  à  ces  premiers  indioes  d-afTaiblisse* 
ment  intellectuel  s'ajoutent  des  symptômes  de  perversion  intellectuelle, 
•die  véritable  délire,  et,  comme  ceux-ci  sont  en  général  très-accusés  dans 
leurs  manifestations  extérieures,  ils  dominent  la  scène  au  point  dé  mas- 
quer et  de  faire  passer  inaperçus  les  signes  de  démence  commençante. 

Dans  ses  phases  plus  avancées,  la  démence,  soit  qu'elle  existe  seule, 
ce  qui  est  rare,  soit  qu'il  s'y  mêle  encore  du  délire,  se  traduit  par  un 
affaiblissement  progressif  de  la  mémoire,  du  jugement,  des  aptitudes,  des 
affections.  Les  malades  rabâchent  les  mêmes  choses,  s'occupent  de  niai- 
series, annoncent  chaque  jour,  comme  prochain,  un  fait  cpii  ne  se  réalise 
jamais,  sans  que  jamais  ils  en  paraissent  étonnés.  Us  écrivent  et  deman- 
dent à  leurs  familles  de  longues  listes  d'objets  fbtiles  ;  ils  parlent  avec  la 
même  importance  des  choses  les  plus  sérieuses  et  des  inutilités  les  plus 
insignifiantes^  Plus  l'état  s'aggrave,  plus  l'inertie  des  facultés,  TindifTé- 
nence  des  sentiments,  la  prédominance  des  instincts,  arrivent  à  se  substi- 
•tlier  à  toute  manifestation  intellectuelle,  et,  dans  la  dernière  période  de 
leur  affection,  lorsque  celle-ci  n'est  pas  prématurément  interrompue  dans 
son  cours,  les  malades,  encore  florissants  au  point  de  vue  de»  fonctions 
plastiques,  végètent  dans  un  état  complet  d'inertie  mentale  et  d'indiffé* 
rence  pour  tout  ce  qui  les  entoure. 

b.  Troubles  irUeÛectuels  qui  s'ajoutent  à  F  affaiblissement  mental  et 
à  la  démence.  —  Ces  troubles  sont  très-nombreux  et  très-divers;  nous 
étudierons  successivement  :  1*  le  délire  proprement  dit  ou  purement 
intellectuel,  cpii  se  présente  sous  deux  formes  principales  :  la  forme  expan- 
sive  ou  délire  des  grandeurs,  la  forme  dépressive  ou  délire  mélancolique  et 
hypochondriaque  ;  2^  le  délire  des  sensations,  c'est-à-dire  les  hallucina- 
tions et  les  illusions;  3^  le  délire  impulsif  ou  des  actes,  c'est-à-dire  la  ten- 
dance morbide  à  voler,  à  boire,  à  commetti*e  des  excès  de  toutes  sortes. 
Délire  expansif  :  Idées  de  grandeurs  ou  de  richesses  ;  délire  ambi" 
Heux.  —  De  tout  temps,  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  folie  ont  parlé 
^lle  certains  malades  qui  voient  tout  en  beau,  qui  se  figurent  à  tort  qu'ils 
i^urpassent  tiout  le  monde  en  richesses,  en  beauté^  en  puissance.  Mais  ce 
n'est  que  depuis  les  travaux  de  Baylë  sur  la  paralysie  générale  que  le» 
idées  de  grandeurs  ont  été  considén^s  comme  caractérisimt  une  espèce 
particulière  de  délire. 

Bayle,  nous  l'avons  déjà  dit,  a  commis  une  eiTeur  en  affirmant  que  le 
<lélire  des  grandeurs  est  un  symptôme  constant  dans  les  deux  premières 
périodes  de  la  paralysie  générale;  mais  il  serait  resté  dans  les  limites  de 
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la  stricte  Téi'ité.  s'il  s'ébil  contenté  de  dire  que  ce  ilùlire  est  un  synip- 
lùuie  tellement  rrétjueat  dniis  oeUe  ninlndîe,  que  toujours,  sauf  de  très- 
rares  excc^tioDs,  on  peut  le  constalei*  à  un  degré  qiicIcoïKjue  j>endnnt  une  i 
phase  uu  l'aiati-e  de  raffectiua,  et  tellËiiietil  imjiorlaiit  que,  loi-sfju'il  exifiLq 
avec  tes  caractères  spéciaux  bien  niaix]ués,  il  peut  suilîrc  à  lui  setd  puuB 
la  bire  recooDBÎtre.  Son  importance  est,  sous  ce  rn[)port,  comparable  k 
refle  que  nous  avons  déjà  attribuée  à  l'embarras  de  la  parole  ;  aeut'  fois 
sar  dix,  daas  la  pratique  journalière,  c'est  sur  la  réunion  de  ces  deux 
expiantes  que  repose  le  diagnostic  de  la  paralysie  j^énérale. 

Cepeuiiunt,  toutes  les  idées  débrantos  de  graudeuts  et  do  ncbesses 
n'ont  pas  celte  significiition,  et  il  iaut  distinguer,  nolamitienl,  entre  le 
délire  aiikbiUem  partiel,  cuui-douné.  syaléuialiKé,  de  la  niégulomanie  (Jules 
Fab-et.  llroc.  Foville  {Voy.  art.  Uëure,  t.  XI,  p.  37,  et  art.  LiPÉKAMSi 
l.  XXI.  p.  llti).  et  le  délire  ambitieux  ^cial  aux  aliénés  paralytiques* 
Ce  dernier,  le  seul  qui  doive  uoub  occuper  ici.  a  pour  caractèi'ed  prof 
|ire»  d'être  j^énéi'alisé,  dilfus,  de  se  manifester  |>ai'  des  conceptions  ma* 
\ûlm.  noautiitivées,  contradictoires  entre  elles.  Ces  caractères  sont  aussi 
ceui  de  la  démence  :  on  retrouve  doue  les  ti-jices  de  rall'aiblissenient  in* 
leJJârtuei,  même  dans  les  conceptions  délirantes  de  la  pni'aljsie  générale. 
En  dehors  des  caractère»'  que  nous  venons  d'indiquer,  le  délire  dca 
lintideurs  des  aliénés  paralytiques  se  ninnifesle  sons  des  aspects  et  avec 
(les  intensités  extromement  variablea,  ce  qui  [lermet  d'en  distinguer  plu- 
ûeure  degrés. 

Le  plus  faible  n'est  pas,  à  pi-opt-einent  parler,  un  délire:  il  n'en  est 
que  l'esquisse,  le  pi'odrume  éloigné  ;  il  consiste  dans  un  état  de  satisfac- 
tion oabue  et  convaincue.  Le  malade  est  très-content,  trop  content,  et  voilà 
timt;  il  ne  lient  aucun  compte  de  ce  qui  pourrait  l'allliger  et  l'inquictep; 
ii  Toit  tout  en  beau  et  se  sent  heureux  sans  savoir  pourquoi. 

Le  eecood  degré  pourrait  s'appeler  celui  de  l'optimisme  généralisé;  le 
malade  aflinne  sa  supériorité  en  tout;  il  proclame  sa  joie  et  son  bonheur. 
Tout  ce  qui  concerne  sa  propre  personne  est  parfait;  il  parle  avec  com* 
plaisance  de  sa  santé,  de  sa  force  physique,  de  sa  beauté;  il  admir.e  et 
Ait  jdmiier  aux  autres  son  hms,  su  janihe.  son  toi^e,  voira  même  ses 
vélioiu;  il  parle  avec  enthousiasme  de  son  esprit,  de  sa  mémoire,  de 
ide  aux  lettres,  aux  sciences,  aux  ails;  il  est  grand  chanteur  et 
itexcellent  ténor;  il  joue  de  tous  les  insti-uments ;  il  est  aussi  peintre 
,  littérateur  distingué,  etc.  Il  pense  le  même  bien  de  tout  ce  qui 
iapparti^it  ou  se  mpporieà  lui;  sa  femme,  ses  enfants,  sont  les  nieil- 
I  possibles;  d  en  est  de  même  de  toute  sa  famille,  do  ses  amis,  de 
tiniplea  eotmaJâsances  ;  tout  lui  semble  facile,  il  ne  pense  de  lui- 
flà  aucun  obstacle,  et,  si  on  lui  fait  des  objections,  il  n'en  tient  au- 
esmpte. 

kHitu  le  troisième  dej^ré,  le  délire  proprement  dit  se  manifeste  avec 
,  par  toutes  sortes  d'hyperboles.  —  Le  malade  possède  des  sommes 
idérables.  des  maisons,  des  fermes,  des  bijoux,  des  tableaux,  surtout 
éts  n>itures  et  des  chevaux,  souvent  aussi  beaucoup  de  femmes.  Il  a  de» 
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titres,  des  honneurs;  il  est  moins  disposé  que  jamais  à  tenir  compte  des 
obstacles  et  des  objections  ;  il  est  prêt  à  tout  entreprendre,  consacre  de 
grosses  sommes  à  des  achats  de  toutes  sortes,  opère  des  placements  aven- 
tureux, fait  des  largesses  irréfléchies,  prête  à  qui  lui  demande.  Tout  cela 
est  extravagant,  insensé,  mais  ne  sort  pas  des  limites  de  ce  cpii  pourrait, 
à  la  rigueur,  être  vrai  pour  d'autres;  le  domaine  des  possibilités  hu- 
maines n'est  pas,  à  proprement  parler,  dépassé. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le  quatrième  et  dernier  degré  ;  ici  l'em- 
phase dépasse  toutes  bornes,  et  le  délire  s'étend  bien  au  delà  de  ce  qui 
est  humainement  possible.  Alors,  dans  ses  divagations  incessantes,  le 
paralytique  remue  des  millions,  des  milliards  et  des  milliards  de  mil- 
lions; il  a  des  mines  d'or,  de  diamants,  des  montagnes  de  lumière;  il 
dispose  de  toutes  les  dignités,  de  tous  les  titres,  et  les  distribue  généreu- 
sement au  premier  venu  ;  il  commande  aux  armées  et  gouverne  les  peu- 
ples; il  résume  en  lui,  à  la  fois,  tous  les  grandes  personnages  du  moment; 
il  est  pape,  roi  et  empereur,  il  est  Dieu  et  maître  du  monde.  Son  esprit, 
lancé  dans  cette  voie,  imagine  les  extravagances  les  plus  hyperboliques 
et  ne  recule  devant  aucune  énormité. 

Tous  les  sens  du  paralytique  peuvent  être  surexcités  à  la  fois  et  éprou- 
ver des  jouissances  inouïes;  il  croit  entendre  des  concerts  divins,  voir 
des  spectacles  enchanteurs,  manger  et  boire  des  choses  exquises,  être 
entourés  des  parfums  les  plus  suaves. 

Ue  même  qu'il  y  a  des  degrés  progressifs  dans  la  nature  des  idées  de 
grandeurs,  de  même  il  y  en  a  dans  la  manière  de  les  manifester.  Lorscpie 
l'explosion  du  délire  expansif  est  à  son  apogée,  le  malade  n'a  pas  à  sa 
disposition  assez  de  moyens  pour  exprimer  les  félicités  qu'il  éprouve  et 
pour  répandre  autour  de  lui  les  créations  de  son  imagination  déchaînée. 
Mais  il  ne  reste  pas  toujours  à  ce  degré  d'éréthisme  extrême  ;  il  met  alors 
une  sourdine  aux  manifestations  de  son  orgueil,  et,  tout  en  parlant  avec 
complaisance  de  ses  idées  de  grandeurs,  il  observe  une  sorte  de  ré- 
serve modeste.  Il  peut  être  encore  moins  comnmnicatif  et  garder  d'ordi- 
naire une  retenue  complète;  il  ne  raconte  alors  de  lui-même  rien  d'exa- 
géré ni  de  déraisonnable;  cela  ne  prouve  pas,  néanmoins,  que  le  délire 
ait  disparu  :  que  l'on  interroge  le  malade  de  manière  à  gagner  sa  con- 
fiance, à  provoquer  ses  confidences,  et  l'on  sera  étonné  de  l'entendre  dire 
les  choses  les  plus  déraisonnablement  grandioses.  Le  délire  des  gran- 
deurs persiste  donc  chez  lui,  mais  au  lieu  de  se  mettre  spontanément 
en  évidence,  de  s'étaler  au  grand  jour,  il  reste  à  l'éUit  latent  et  ne  se 
manifeste  que  lorsqu'il  est  provoqué. 

Délire  dépressif  :  Idées  mélancoliques  et  hypochondriaques,  — Parmi 
les  observations  de  Bayle,  il  en  est  un  certain  nombre,  une  sur  huit  en- 
viron, où  le  malade  est  représenté  comme  ayant  eu  des  idées  mélanco- 
liques; l'auteur,  cependant,  n'en  tient  aucun  compte;  ou  bien,  lors- 
qu'elles sont  trop  manifestes,  il  en  parle  pour  dire  qu'elles  ne  doivent 
pas  éti*e  rattachées  à  la  paralysie  générale,  mais  considérées  comme  d'une 
nature  différente  de  cette  dernière  maladie.  Cette  assertion  fut,,  dès  le 
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{irincipe.  wement  combattue;  Georgct  et  Ciilnteil  lui  objectèrent  que  le 
AvWre  des  gmiidcuiii  n'est  pas  cunstiint,  et  qn'un  certain  nombre  d'a- 
Vii-nés  parti jlifjiies  présentent,  nu  coutraire,  du  délire  lypémaninque.  Dnns 
^D  dernier  ouvrage,  Calmeil  constate  même  que,  plus  il  a  avancé  dans 
sn  pratique,  et  plus  la  proportion  des  paralytiques  à  délire  mélancolique 
lui  a  paru  forte. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  troubles  intellectuels  de  la 
paralysie  générale  ont  Tait  une  part  plus  ou  moins  large  aux  idées  dépres- 
sives (Uaveau.  Parchappe,  Caienave,  Delasiauve,  Falret,  Billod,  Linas, 
Le^nd  du  Saulle);  mais  c'est  surtout  lîaillarger  qui  a  fixé  l'attention 
«ur  l'importance  de  ce  délire  et  en  particulier  sur  sa  forme  liypochon- 
driaque  (1857-1860).  Sou  opinion,  à  cet  égard,  fut^confirmée  en  1861 
par  un  important  mémoire  de  Moreau  (de  Tours).  Depuis,  te  même  sujet 
a  rlé  l'objet  de  plusieurs  thèses  :  Matenie  (1869),  Lescure  (1871)^ 
CiiUjrre  (1875),  et  d'un  concours  à  IWeadéinie  de  médecine.  Ne  pouTanfr  I 
iHilrer  dans  de  trop  longs  détails  sur  tous  ces  travaux,  nous  résumerons 
ce  qui  nous  parait  être  l'état  actuel  de  la  science  sur  cette  question. 

7'ré»-soareiit.  et  nous  pensons  que  plus  ou  prendra  la  peine  de  la  r&- 
chercber,  plus  on  reconnaîtra  que  cette  fréquence  est  grande,  le  début  de 
h  [laralysie  générale  est  précédé  par  une  période  dépressive  qui  ne  peut 
que  raremi^pt  être  reconnue  comme  un  signe  avant-coureur  de  cette  ma- 
liidie.  Habituellement,  cette  dépression  est  un  état  de  tristesse,  de  décou- 
nfp;itiail,  qui  conti-aste  avec  les  antécédents  de  l'individu,  mais  qui  ne  va 
pas  jusqu'à  constituer  une  vésanie  propi'enient  dite,  et  qui  ne  rend  pas 
nécessaire  le  placement  dans  un  établissement  spécial.  Exceptionnelle- 
ment, celle  dépression,  poussée  plus  loin,  s'accompagne  d'un  véritable 
délire,  avec  tialluctnations,  idées  de  persécutions,  actes  de  désespoir, 
Irntativea  de  suicide;  ces  symptômes  sont  identiques  à  ceus  que  l'on  ob- 
serve chez  les  autres  mélancoliques;  les  malades  enti-ent  dans  des  asiles 
DU  ils  sool  considérés  comme  dos  lypémaniaqucs  simples;  ils  reviennent 
à  la  lucidité  et  à  la  raison  ;  ils  reprennent  dans  la  société  leur  place  et 
leurs  nccapatiuns.  Plus  ou  moins  longtemps  après,  ils  redeviennent  alié- 
nés, rcnlrenl  dans  l'asile  et  sont  alors  reconnus  pour  des  aliénés  paraly- 
tiques. Dans  tous  les  asiles,  en  cherchant  bien,  on  trouverait,  croyons- 
nous,  de  loin  en  loin,  des  malades  entrés  ainsi  deux  fois  et  considérés,  la 
première,  comme  atteints  de  lypémanie  simple,  et  la  seconde,  comme  af- 
kctct  de  paralysie  générale.  Plus  exceptionnel lemciit  encore,  ces  malades 
présenlMit,  dans  leur  accès  précurseur  de  mélancolie,  des  idées  liypo- 
clionttriaqucs  se  l'approchant  de  celles  que  nous  allons  signaler  dans  un 
iiisljtDt  et  qui  permettent  à  un  observatem*  vigilant  de  pénétrer  d'avance 
In  ualure  paralytique  de  leur  aliénation.  Jiaillargcr,  qui  a  étudié  spé- 
cialeuu>nt  ces  cas,  propose  de  les  désigner  sous  le  nom  de  mélancolie 
amgettive.  sans  expliquer  suffisamment,  à  notre  avis,  le  sens  de  cette 
déuoiuinatioi). 

Le  délire  dépressif  est  fréquent  dans  la  période  d'état  de  la  paralysie 
gànérale.  H  peut  alors  re6.scmbler  encore  à  celui  des  mélancoliques  ordi- 
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naires  et  consister  en  idées  de  persécution»,  en  craintes  imaginaireB 
n'ayant  aucun  caractère  spécial  ;  mais  cela  est  rare,  et  le  plus  habituel- 
lement il  se  présente  sous  la  forme  de  délire  hypochondriaqiie.  Ge  der- 
nier a  lui-même  des  degrés  différents.  Souvent,  pendant  un  certain  temps, 
il  conserve  des  allures  de  vraisemblance;  les  malades  se  préoccupent  de 
leurs  organes  d'une  manière  qui  n'est  pas  encore  absurde;  ils  ont  peine 
à  digérer,  ils  se  plaignent  de  constipation;  les  femmes^  a  remarqué 
Baillarger,  se  figurent  qu'elles  ont  des  maladies  utérines  et  réclament, 
de  la  part  de  leurs  médecins,  des  examen»  locaux. 

A  un  degré  plus  avancé  et  plus  caractéristique,  le  délire  hifpochondriaque 
dépasse  les  bornes  de  toute  vraisemblance;  les  malades  prétendent  qu'ils 
ne  peuvent  pas  manger  parce  qa'ils  n'ont  plus  de  bouche,  plus  d'esto- 
mac, plus  d'intestins;  tous  les  aliments  tombent  dans  leur  ventre  et  ne 
peuvent  plus  en  sortir;  ils  n'ont  plus  ni  dents  pour  mâcher,,  ni  anus 
pour  aller  à  la  selle,  ni  vessie  pour  contenir  leur  urine.  Ces  conceptions 
délirantes  relatives  aux  organes  digestifs  sont*  les  plus  communes  :  mais 
il  y  a  aussi  des  maladeaqui  restent  couchés^  immobiles,  prétendant  qu'ils 
sont  incapables  de  se  tenir  debout  faute  de  pieds,  de  jambe»,,  on  qui  as- 
surent que  leurs  yeux,  leur  langue,,  n'existent  plus. 

Le  délire  mélancolique  et  hypochondriaque  des  paralytiques,  lorsqu'il 
a  dépassé  les  périodes  initiales  de  l'affection,  participe,  comme  le  fait  le 
délire  expansif,  a  l'état  de  démence  qui  prédomine  dams  toutes  le»  mani- 
festations de  la  paralysie  générale.  H  a  le  cachet  de  niaiserie  irréfléchie,, 
d'impossibilité  absurde,  de  contradiction,  avec  le  plus  vulgaire  bon  sens 
qui  a  déjà  été  plusieurs  fois  signalé.  Enfin,  la  dépression  des  aliénés  pa» 
ralytiques  peut  être  poussée  jusqu'à  la  stupeur;  ils  restent  alors  dan» 
l'inertie  la  plus  complète;  ils  refusent  de  manger,  retiennent  leurs  uri- 
nes et  leurs  fèces,  s'abstiennent  de  rien  manifester  au  dehors  ;  lorsque  cet 
état  de  tension  exagérée  finit  par  cesser,  ils  peuvent  reconnaître,  s'il» 
sont  encore  assez  lucides  pour  cela,  qu'ils  étaient  sous-  la  domination 
d'hallucinations  terrifiantes  qui  les  condamnaient  à  l'impassibilité  la  plu» 
complète. 

C.  Troubles  seusoriels.  —  Hallucinations,  illusions.  —  Certains  au- 
teurs français  et  étrangers  n'hésitent  pas  à  dire  que  les  aliénés  paralyti- 
ques n'éprouvent  pas  d'hallucinations  :  c'est  commettre  une  erreur  mani- 
feste. D'autres,  et  c'est  le  plu»  grand  nombre,  ne  nient  pas  l'existence  de» 
troubles  sensoriels  dans  la  paralysie  générale,  mai»  ils  les  considèrent 
comme  rares  et  presque  exceptionnels;  nous  ne  partageons  pas  cette 
opinion.  Depuis  que  notre  attention  est  portée  sur  ce  fait,  nous  remar- 
cpions,  au  contraire,  que  beaucoup  d'aliénés  paralytiques,  presque  tou»* 
serions-nous  tenté  de  dire,  à  une  épocpie  ou  une  autre  do  leur  affection, 
éprouvent  des  hallucinations  très-bien  caractérisées,  très-intenses,  et  tout 
à  fait  comparables  à  celles  qui  existent  dans  d'autres  espèces  de  folie. 
Ces  hallucinations  peuvent  affecter  les  cinq  sens;  comme  tous  les  autre» 
symptômes  de  la  paralysie  générale,  elles  empruntent,  au  moins  par  la 
manière  dont  les  malades  en  rendent  compte,  certains  caractères  à  la 
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(létnBoce,  e'est-à-dji«  qu'ulles  sont  nini^s,  conlradictoii-cs,  mobiles,  sou- 
vent kmt  i  bit  absurdes.  On  a  dit,  Magiiaii  entre  autres,  que  lorsque; 
des  uliénés  paralytiques,  entrant  dans  des  asiles,  étaient  affeclés  d'IiuUi 
lucinaliaoB,  celles-ci  ui.-  devaient  pas  être  considérées  comme  un  symp*i  ' 
làflie  propre  à  la  parulysie  générale,  mais  qu'elles  étaient  un  résultat! 
des  eues  de  boUsoo  commis  par  les  malades  avant  leur  séquestration  i;.- 
i^llâs  ne  constitueraient  paa  mie  des  manifestations  de  la  paralysie  gén^' 
nie,  mais  un  symptâine  d'aloooliaiic.  Celle  explication  ne  nous  paralti 
;ifts  itdmis&ible.  Iles  hallucinations,  dues  à  nn  alcoolisme  aigu,  seraient 
lomporaires  et  cesseraient  quand  les  malades  resteraient  un  certain' 
Uiups  saasliioii'e  de  spiritueux;  ce  nVst  pas  ce  qui  a  lieu  dans  lee< 
cas  qui  nous  occupent.  Les  lialluciuationa  persistent  plus  ou  moins  lonff^> 
iHupa.  puis  elles  peuvent  s'ulténucr  ou  resser  mémo  pendant  un  cer- 
liia  iulerraJte,  puur  re[iaraJlre  ensuite  avec  toute  l'intensité  du  débuts 
tma  qu*auc:uii  excès  de  boisson  ail  été  commis.  Ce  n'est  pas  à  l'at^l 
cûoUhui)  que  l'on  peut  attribuer  un  semblable  enchaînement  de  lails^i' 
vi  il  iuul  bton  reconnaître  qu'ils  appartiennent  à  In  paraly-sie  généralff' 
eIJe-<Déius. 

Les  iliiiaious,  à  noire  avis,  ne  aont  pas  moins  fréquentes,  mais  etlem 
peuvent,  plus  facilement  encore,  se  confondre  avec  le  côté  pni«ment  in^ 
leUtutuel  (lu  délire.  Quand  certains  aliénés  paralytiques,  à  forme  hypo- 
(lioadriaque.  se  plaignent,  par  exemple,  que  tout  te  qui  les  entovire 
«sbale  une  odeur  repoussante,  ou  que  Unir  propre  corps  sent  le  cadavre; 
quand  ils  refusent  de  prendre  leurs  aliments,  prétendant  qu'on  veut  lenr' 
loirB  mander  la  chair  de  leur  femme  et  de  leurs  enfants,  ou  bien  qu'oni 
laur  ilonae  des  matières  fécales,  tout  nous  porle  à  croire  que  ces  concep-' 
lions  délirantes  dérivent  de  véritables  illusions  sensorielles.  N'en  est-il' 
|iit«  de  mùmetpiand,  dans  les  variétés  expansives,  ils  se  félicitent,  comme' 
•l'une  réalité  qui  vient  d'avoir  lieu,  devoir  des  paysages  enchantenns, 
d'entendre  des  concerts  délicieux,  d'être  cntoui'és  de  parfums  et  de  man- 
uel dca  mets  exquis? 

Pcutrètn)  C9l-ce  aussi  à  une  sorte  de  trouble  sensoriel,  pintàt  qu'à  une 
conception  délirante  purement  intellectuelle,  qu'il  convient  d'attribuer  le 
lun  natarel  d'assurance  et  de  conviction  iiititoe  avec  lequel  beaucoup  de 
w>  malades  racontent  qu'ils  ont  été  en  tel  ou  tel  endroit,  qu'ils  ont  vu' 
tel*  iiu  tels  personnages,  alors  qu'il  est  hors  de  doute  qu'ils  n'ont  pa» 
bou)^  de  place  et  qu'ils  n'ont  re^iu  aucime  visite.  ÎVous  croyons  qu'à  cet 
éftaiA  l'ohaervalion  clinique  des  aliénés  paralytiques  appelle  de  nonveUe» 
ittaàto. 

II.  Dëurk  [MPUL3IP,  iMfiTiHCTiF.  —  Pcrvcrsion  des  acles.  —  Parmi  les 
«ytnpU>uii-s  de  démence  que  présente  la  paralysie  générale  dès  ses  pre- 
uiiêriia  ma  n  if  est»  lions,  il  l'imt  faire  une  large  pai'l  à  ta  perte  du  sens  nio- 
cal,  â  l'oubli  des  convenances  sociales  les  plus  élémen taillis,  au  mépris  le 
plus  naïf  des  notions  de  droit  et  de  justice.  A  côté  de  cette  absence  de 
toute  retenue  se  dévelopj)ent  de  véritables  impulsions  morbides  à  com- 
meUru  dos  excès  de  difTéientea  sortes,  et  même  des  actes  prohibés  par  les 
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lois.  Ainsi,  privés  de  la  notion  du  bien  et  inslinclivemcnt  poussés  vers  le 
mal,  les  aliénés  paralytiques  commettent  très-souvent,  sous  Tinfluence 
de  leur  maladie,  des  actes  bizarres  et  en  pleine  contradiction  avec  leurs 
habitudes  antérieures  ;  très-souvent  aussi  ils  se  rendent  coupables  de 
contraventions,  de  délits  et  même  de  crimes,  qui  appellent  sur  eux  Faction 
de  la  justice.  Ces  faits  sont  tellement  fréquents  que  la  première  période 
de  la  paralysie  générale  a  pu  être,  à  cause  d'eux,  désignée  sous  le  nom 
de  période  médico-légale  (Magnan,  Legrand  du  Saulle).  Bien  souvent 
encore  le  caractère  morbide  et  délirant  de  ces  actes  n'est  pas  reconnu,  la 
maladie  de  ceux  qui  les  ont  commis  reste  elle-même  inaperçue;  de  nom- 
breux aliénés  paralytiques  passent  ainsi  en  jugement  et  subissent  des 
condamnations  plus  ou  moins  sévères. 

Un  très-grand  nombre  des  faits  qui  étaient  autrefois  considérés  comme 
caractérisant  autant  de  monomanies  spéciales,  dipsomanie,  cleptomanie, 
pyromanie,  satyriasis,  ne  sont  autre  chose  que  des  actes  délirants  commis, 
au  début  de  la  paralysie  générale,  sous  l'influence  d'une  impulsion  mala- 
dive, iiTéfléchie  et  inconsciente;  la  plus  fréquente  de  toutes  ces  tendances 
morbides  est  peut-être  celle  dii  vol  ;  presque  toujours  elle  s'exerce  d'une 
manière  qui  porte  l'empreinte  de  la  démence.  Les  vols  des  paralytiques 
sont  ridicules  et  absurdes,  à  cause  de  leur  insignifiance  ou  de  la  manière 
grossière  dont  ils  ont  été  exécutés.  Ils  consistent,  ordinairement,  en  menus 
objets  enlevés,  sans  aucun  besoin,  sans  aucun  prétexte  plausible,  sans  au- 
cune précaution,  à  des  étalages  ou  dans  des  magasins.  Les  malades  peu- 
vent aussi  n'être  que  des  instruments  dociles  entre  les  mains  d'autres 
personnes  qui  s'aperçoivent  combien  il  est  facile  de  les  influencer,  et  qui 
en  profitent  pour  leur  faire  commettre  les  actes  les  plus  graves.  Deux  fois 
nous  avons  eu  occasion  de  défendre  devant  la  justice  des  aliénés  para- 
lytiques encore  peu  avancés,  qui,  à  l'instigation  d'escrocs  habiles  à  les 
exploiter,  avaient  fait  et  lancé  dans  la  circulation  des  faux  répétés. 

C'est  d'une  manière  également  inconsciente  que  ces  malades  commet- 
tent des  bizarreries  ou  des  inconvenances,  dont  on  s'étonne  à  bon  droit 
dans  leur  entourage  avant  d'en  apprécier  la  nature  maladive,  se  livrent  à 
des  excès  de  boisson  qui  n'étaient  pas  dans  leurs  habitudes,  s'abandon- 
nent au  libertinage,  fréquentent  de  mauvaises  sociétés,  se  mettent,  par 
leurs  actes,  en  contradiction  absolue  avec  tout  ce  qu'ils  étaient  antérieu- 
rement. 

E.  Syhptôbies  accessoires  de  la  paralysie  générale.  —  Nous  décrirons, 
sous  cette  rubrique,  un  certain  nombre  de  symptômes  qui,  sans  appar- 
tenir aux  deux  grandes  séries  de  phénomènes  morbides  dont  le  dévelop- 
pement parallèle  caractérise  la  paralysie  générale,  sont  cependant  asseï 
fréquents  dans  cette  maladie  pour  qu'il  soit  indispensable  de  les  rattacher 
à  son  histoire.  Limité  par  l'espace,  nous  sommes  forcé  de  parler  de  ce» 
symptômes  accessoires  d'une  manière  très-succincte,  alors  que  plusieurs 
d'entre  eux  comporteraient  de  très-intéressants  développements. 

a.  Troubles  oculaires.  —  Les  plus  importtints  sont  \es  altéralions  de  la 
pupille,  connues  surtout  depuis  les  travaux  de  Baillarger.  Chez  un  ^très- 
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grand  nombre  d'aliénés  paralytiques,  les  (lupiltes  sont  modiGées;  taiitàt 
une  seule  d'entre  elles  est  aftectée,  et  alors  tulle  peut  être  soil  dilatée. soit 
rèti-écre;  tantôt  Iflutes  deux  sont  atteintes  en  même  temps,  sans  l'êti-e 
nécessairement  de  la  même  façon,  l'une  pouvant  être  rétrécie,  pendant 
que  l'autre  est  dilatée.  Va  mode  d'allération,  qui  nous  parait  avoir  une 
grande  valeur,  est  celui  qui  consiste  dans  un  rétrécissement  considéralile 
des  deux  pupilles;  les  deux  ouvertures  peuvent  être  lellemciit  réduites. 
i|u 'elles  n'ont  plus  que  l'apparence  d'un  point;  l'iris  est  devenu  immo- 
l)ile,  Irès-pcu  dilatable,  même  par  la  belladone  ;  sa  teinte  est  uniforme  et 
3  quelque  chose  d'éteint.  Celte  disposition  punctîforme  des  deux  pupilles 
i  la  fois  est,  à  notre  avis,  un  élément  de  dia^^iiostic  parfois  fort  utile.  On 
a  souvent  cherché  à  établir  un  rapport  entre  le  mode  ou  le  degré  d'allé- 
lation  pupillaire  et  la  nature  ou  l'intensité  des  tioubles  intellectuels  ou 
aïolnm  de  la  paralysie  générale,  sans  avoir  obtenu  jusqu'ici,  croyons- 
nous,  de  résultat  bien  significatif  (Austin,  Siefert,  Pelman,  Nasse). 

Uaùl  présente  encore  d'autres  modifications.  Moreau  (de  Tours)  avait 
si^alé  la  saillie  de  l'œil  et  la  coloration  bleuâtre  de  la  sclérotique  ;  mais 
oa  n'est  pas  revenu  depuis  sur  cette  question.  On  a  observé  quelques  cas 
d'amaun^es  liées  à  la  paralysie  générale,  les  unes  consécutives  au  début 
de  la  maladie,  les  auli'es  antérieures  et  lui  ayant  parfois  servi  de  point  de 
départ. 

Oepais  l'introduction  de  l'oplitlialmoscope  dans  la  pratique,  beaucoup 
d'uliservations  ont  été  faites  à  l'aide  de  cet  instrument  sur  les  yeux  des 
aliénés  paralytiques.  Grâce  à  lui.  il  arrive  parfois  que  des  ophtbalmolo- 
gistesaercés  peuvent  prévoir,  assez  longtemps  à  l'avance,  le  développe- 
ment ultérieur  de  la  paralysie  générale.  Ces  cas  rentrent  dans' ceux  que 
nous  avons  signalés  en  étudiant  l'étiolngie,  sous  la  dénomination  de  pa- 
mlfisie  générale  par  propagation. 

Lorsque  l'eKamen  ophtbutiuoscopique  est  pi-atiqué  sur  des  aliénés  para 
lytiques  déjà  clintquemeiil  reconnus,  il  a  moins  d'utilité;  il  lait  constater, 
lanlÂt  des  phénomènes  de  congestion  des  parties  profondes  de  l'œil,  tantôt 
un  état  d'itropliie  plus  ou  moins  manifeste  de  l'appareil  nerveux  :  mais  il 
est  rare  qu'il  ajoute  beaucoup  de  notions  utiles  à  celles  qui  ont  pu  être 
icquîees  sans  son  aide.  11  nous  semble  que  les  avantages  que  l'on  avait 
pu  se  promettre  de  l'emploi  de  cet  instrument  (Boucliut,  (ialezowski, 
ladwig,  ClifTord-Allbutt,  Aldridgej  n'ont  élé,  jusqu'ici,  que  bien  impar- 
)0t  réalisés. 

b.  Troubles  de  la  aensifiilité.  — 11  y  a  déjà  longtemps  que  M.  de  Crozant 
ï  lîgtwlé  un  cei'taiu  degré  d'anesthésie  cutanée  au  nombre  des  symp- 
s  précurseurs  de  la  paralysie  générale.  Micliéa  a  insisté  sur  la  valeur 
|i  l'aneatbésie  et  de  l'Iiyperesthésie  dans  la  période  prodromique  de 
J  e  maladie  ;  il  pense  que  ces  troubles  de  la  sensibililé  générale  et  spé- 
ble  De  sont  pas  étrangers  à  la  genèse  du  délire  hypachondriaque.  Quand 
■  ipiiladie  est  dcclaiée  et  entre  dans  sa  période  d'étal,  il  est  très-diflicile 
t  se  faire  une  idée  exacte  de  l'état  d'intégrité  ou  d'altération  de  ta  s< 
ebilité  générale.  Les  seuls  repseignements  que  l'on  ait  viennent  de 
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ibouche  des  malades  eux-mômes,  et  cette  source  «est  très-^pea  fiûre.lh  peu- 
vent, en  raison  de  leur  état  mental,  accuser  des  sensations  qu^ils  n^éprou- 
vent  pas,  et  réciproquement;  ils  peuvent  même  être  dans  un  élât  de 
Stupeur  qui  les  empêche  de  rien  manifester  de  ce  qu'ils  ressentent.  Dans 
la  période  Ultime  de  leur  affection,  l'ensemble  des  lieicultés  est  iellemeift 
afTarbli  qu'il  n'y  a  plus  à  compter  sur  aucune  netteté  dans  la  perce{ltion 
de  la  sensibilité,  ni  dans  la  manière  de  rendre  compte  des  sensations.  En 
résumé,  si  tant  est  que  l'on  puisse  avoir  quelques  données  exactes  sur 
l'état  de  la  sensibilité,  dans  la  paralysie  générale,  cela  n'est  possible  que 
dans  les  périodes  prodromiques  et  initiales.  Malheureusement,  ce  genre 
de  recherches  parait  avoir  été  peu  pratiqué  jusqu'à  présent;  on  a  signalé 
cependant,  chez  un  certain  'nombre  de  ces  mstlades,  des  sensations  de 
fourmillement,  de  brûlure  dans  les  membres  ou  le  rachis.  Une  commu- 
nication toute  récente  a  été  faite  par  Teissior  (de  Lyon)  au  Congrès  du 
Havre,  sur  les  névralgies  et  les  névroses  viscérales,  dans  les  aire<!lions 
cérébro-spinales,  et  notamment  dans  la  période  prodromique  de  la  para- 
lysie générale.  Plusieurs 'faits  se  rattachant  à  cette  question  ont  été  cités 
par  Vemeuil,  Onimus,  Leudet. 

A  une  époque  très-avancée  de  la  paralysie  générale,  la  sensibilité  doit 
être  éteinte,  ou  du  moins  très-émoussée,  dans  les  muqueuses  situées  aux 
orifices  des  voies  digestives  et  respiratoires.  C'est  en  partie  aux  imperfec- 
tions de  cette  sensibilité  que  doivent  être  attribués  la  stase  des  aliments 
dans  la  bouche  pendant  la  mastication,  leur  accumulation  dans  le  pha- 
rynx, le  défaut  de  régularité  dans  les  fonctions  du  rectum  et  de 'k  "vessie^ 
mais,  en  raison  de  l'état  général  des  malades,  il  paraît  bien  difficile  de 
s'assurer  complètement  de  cette  perte  de  sensibilité. 

c.  Troubles  de  la  circulation,  —  Les  plus  importants  sont  ceux  que 
Fon  réunit  sous  la  dénomination  de  congestion  cérébrale^  et  qui  présen- 
tent de  nombreux  degrés,  depuis  la  plus  légère  hyperhémie  céphalique 
jusqu'aux  attaques  apoplectiques  les  plus  menaçantes  pour  Tcxistence. 
Ces  congestions  sont-elles  toutes  primitives?  ou  bien  ne  sont-elles  pas, 
bien  souvent,  précédées  par  une  courte  période  d'ischémie  cérébrale  pro- 
voquée par  la  contraction  des  artériolos  et  des  capillaires?  C'est  là  une 
question  de  physiologie  très-intéressante,  que  nous  ne  faisons  que  signaler 
ici  pour  nous  occuper  exclusivement  de  la  description  clinique  de  cet 
important  symptôme.  Aubanel  compte  huit  formes  distinctes  de  conges- 
tion chez  les  aliénés  paralytiques,  cl  Marcé  en  éiiumère  six,  sans  que  les 
limites  entre  chacune  d'elles  soient  établies  par  des  différences  cliniques 
bien  tranchées. 

L'état  vultueux  de  la  face,  la  rougeur  des  oreilles,  Taccélération  du 
pouls,  l'injection  des  conjonctives,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense» 
sont  des  phénomènes  que  l'on  observe  des  plus  fréquemment  dans  toutes 
les  phases  de  la  paralysie  générale  ;  tantôt  ils  existent  d'une  manière 
presque  continue  pendant  certaines  périodes,  notamment  pendant  celle 
de  début,  dans  les  cas  désignés  par  Baillarger  sous  le  nom  de  manie  con- 
gestive;  tantôt  ils  ne  reviennent  qu'à  intervalles,  par  exemple,  sous 
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lïoflaence  d'une  émotion,  d'ita  repns  cojiieux  ou  rapide,  de  la  constipa- 
ÏDD,  ihi  séjour  près  d'une  cheminée  ou  dans  un  appartentent  trop  cliund. 
a  phénamèacs  ont  pour  cause  direcLe  la  dilatation  des  capillaires  saa- 
I.  c'est-à-dire  lerelikclieraenl  del'appareîl  d'innervation  Taso-motrice, 
p  qui  indique,  d'après  les  données  pliysiolugiquos  établies  aujourd'hiii 
e  nisnière  incontestable,  un  alTBibliBsenieat  de  l'action  des  ganglions 
rticaux  du  grand  sympathique.  L'état  congestif,  quand  il  est  modéi^, 
■■'entmine  pas  de  perle  de  coimoissance,  ni  de  chute  ;  mais  il  exoiC( 
néanmoins,   une  action   ^néiale  sur  l'écunomie;  dans    le^i  pliOBcs  ini-   i 
liâtes  de  l'aflection,  il  rend  les  inaladeg  pluE  actifs,  les  t'ait  parler  ot  agir   i 
■Tec  animation;  plus  tard,  au  contraire,  il  les  alourdit;  la  gène  delà   | 
rôle,  la  pesanteiu-  de  la   rnavclic,   In  maladresse  des  doigts,  sont  exa- 

1  Lorsqu'elle   est  plus  intense,    la  congestion   se    produit  sous  forme 
iqoe,  quolqucfois  syncupale  ou  lipolhymique,  phi»  souvent  comateuse; 
dure  plus  ou  moins  longtemps,  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
compagne  de  perle  incomplète  de  connaissance,  avec   somnolence, 
ilude,  fiiiblesse  musculaire;  très-habituellement,  lorsqu'elle  est  dis- 
«lie  laisse  derrière  elle  un  état  pluti  ou  muîus  marqué  de  trouble 
Ilectuel  et  d'alïaiblissemcnt  physique  :  ce  dernier  prédomine  presque 
dans  une  moitié  du  corps,  de  manière  à  produire  une  hémiplégie 
impiété,  qui  indique  qu'un  des  hémisphères  cérébraux  a  été  plus  gra- 
nit atteint  que  l'autre.  Lorsque  la  lésion  prédominante  siège  dana 
lère  gauche,  on  observe  assez  souvent,  à  la  suite  des  processus 
,  un  degré  plus  ou  moins  intense  d'apbasie,  qui  s'ajoute  oux 
■les  antérieurs  de  la  parole,  et  qui  se  dissipe  d'ordinaire  au  bout  de 
ilqyes  jours  ;  beaucoup  plus  rarement,  l'aphasie  est  complète  et  per- 
icnte. 

à  nn  degré  plus  fort  encore,  la  coogcstion  constitue  une  attaque 
lUiotîforme  proprement  dite,  et  s'accompagne  presque  toujours  des 
Uions  épile|itiformos  que  nous  a\ona  précédemment  décrites,  ren- 
de spDqitmncs    qui  juslilic   parfoitcment   le    rappri>clicment  fait 
lére  par  Trousseau  outre  la  congestion  du  cerveau  et  l'épilepsie.  Ces 
attaques  congeslives  et  coiivulsives  entraînent  la  porte  absolue  de 
un  état  complet  de  flaccidité  des  muscles,  avec  slerlor 
relncheinent  des  sphincters,   insensibilité  générale.  Ces  symptù- 
Rswmblent  eomplélenicnl  à  ce  que  l'on  observe  à   la  suite  des  atta- 
«poplectiques  déterminées  par  la  formation  subite  d'un  foyer  bémor- 
ou  d'une  occlusion  vasculaire  dans  le  cerveau.  Ils  en  diflèrcut, 
ridant,  en  ce  que  la  durée  des  accidents  est  beaucoup  moindre  ;  on  les 
dissiper  presque  complètement  en  quelques  jours,  parfois  même 
d'heures.  Mais  ils  laissent  presque  toujours  quelques  traces  plus 
ilite»,  telles  <[ue  hémiplégie  incomplète  d'une  moitié  du  corps,  état 
irai  d'ognrenient  intellectuel,  progression  marquée  dans  les  signes  do 
et  dans  les  troubles  moteurs.  Aussi  ces  grandes  attaques  con- 
Boal-cllcs  toujours,  dans  le  cours  de  l'affection,  un  incident  gravi 
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elles  peuvent  se  reproduire  plusieurs  fois,  et  chaque  fois,  même  après 
qu'elles  paraissent  dissipées,  le  malade  se  trouve  dans  une  état  plus  avancé 
de  décadence  physique  et  intellectuelle  ;  enfm,  très-souvent,  elles  exercent 
sur  les  centres  nerveux  des  ravages  irrémédiables  et  entraînent,  soit  d'une 
manière  subite,  soit  au  bout  de  peu  de  temps,  un  dénouement  fatal.  C'est 
là  un  des  genres  de  mort  auquel  succombent  le  plus  fréquemment  les 
aliénés  paralytiques. 

On  a  appliqué,  dans  ces  derniers  temps,  le  sphygmographe  (Tompson) 
et  le  thermomètre  (Meyer,  Magnan,  Mickle)  à  l'élude  des  troubles  de  la 
circulation  dans  la  paralysie  générale  ;  on  a  trouvé  des  irrégularités  du 
pouls  et  des  augmentations  importantes  de  la  chaleur  intérieure,  pendant 
les  périodes  congestives  et  surtout  à  la  suite  des  attaques  apoplectiques  et 
épileptiformes. 

d.  Troubles  de  la  nutrition.  —  Pendant  longtemps  les  aliénés  paraly- 
tiques conservent  leur  appétit;  la  plupart  même  mangent  beaucoup  et 
d'une  manière  gloutonne  ;  on  est  obligé  de  surveiller  leur  alimentation 
avec  le  plus  grand  soin,  non-seulement  parce  que  leur  pharynx  n'ac- 
complit plus  normalement  ses  fonctions,  mais  aussi  parce  qu'en  rai- 
son de  leur  affaiblissement  mental  et  de  la  prédominence  des  instincts 
ils  sont  poussés  à  engouffrer  des  aliments  sans  discernement  et  sans 
mesure. 

Sous  rinfluence  de  cette  alimentation  exagérée,  ou  tout  au  moins  plus 
que  sufGsante,  de  l'affaissement  progressif  des  facultés  intellectuelles,  du 
peu  d'exercice  physique,  les  fonctions  plastiques  restant  intactes  et  l'assi- 
milation se  faisant  facilement,  certains  aliénés  paralytiques  acquièrent  un 
embonpoint  progressif  et  le  conservent  jusqu'à  une  période  très-avancée 
de  leur  maladie,  surtout  si  celle-ci  présente  une  ou  plusieurs  des  rémis- 
sions dont  il  sera  question  plus  loin. 

Mais  il  arrive  aussi  que,  pendant  des  périodes  de  plus  grand  trouble 
mental,  ou  de  tendances  congestives  plus  marquées,  ou  même  sans  cause 
bien  appréciable,  et  alors  que  l'alimentation  reste  la  même  en  qualité  et 
en  quantité,  de  brusques  changements  s'opèrent  dans  les  fonctions  assi- 
milatrices,  et  que  l'amaigrissement  succède  à  Tembonpoint;  la  transition 
peut  s'effectuer  avec  une  rapidité  surprenante,  en  sorte  que,  dans  l'espace 
de  quelques  semaines,  il  se  produit  une  véritable  fonte  paralytique.  Sans 
aborder  ici  la  discussion  relative  à  Texistence  ou  à  la  non-existence  de 
nerfs  trophiques  spéciaux,  il  est  difficile  de  ne  pas  attribuer  ces  modifica- 
tions alternatives  et  rapides  des  fonctions  assimilatrices  à  quelque  altéra- 
tion, transitoire  elle-même,  des  centres  nerveux,  et  très-probablement  du 
système  du  grand  sympathique. 

Presque  toujours,  lorsque  la  maladie  a  une  longue  durée,  et  qu'elle  n'est 
pas  interrompue  brusquement  dans  son  cours  par  quelque  complication 
mortelle,  les  malades  finissent  par  maigrir,  ne  peuvent  plus  s'alimenter, 
sont  souvent  atteints  de  diarrhée  et  succombent  enfin  dans  un  véritable 
état  de  marasme. 

Les  phases  diverses  par  lesquelles  passent  les  fonctions  plastiques  pen- 
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danl  la  durée  de  la  paralysie  générale,  ont  naturellement  leur  retentisse- 
ment sur  les  divers  émonctoires  de  l'économie  et  notamment  sur  la 
sécrétion  urinaire.  Il  ne  nous  paraît  pas  ressortir  des  analyses  qui  ont  été 
publiées  (Sutherlandet  Rigby,  Lailler,  Merson)  que  cette  sécrétion  présente 
aucune  altération  spécifique  dans  la  paralysie  générale  :  elle  reste  normale 
peadant  toutes  les  périodes  de  la  maladie  où  la  nutrition  est  normale  ;  elle 
contient  une  quantité  exagérée  de  substances  azotées  et  de  produits  de 
désassimilation,  lorsque  les  malades  sont  dans  des  périodes  d'excitation  ou 
d'amaigrissement.  A  la  fin  de  la  maladie,  lorsqu'il  y  a  inertie  complète  ou 
incomplète  de  la  vessie,  et  surtout  si  l'on  est  obligé  de  recourir  au  cathé- 
lérismc,  l'urine  peut  s'altérer  dans  son  réservoir,  devenir  muqueuse,  am- 
moniacale ou  purulente.  Ces  derniers  accidents  constituent  toujours  une 
complication  très-sérieuse,  dans  un  état  déjà  si  grave,  et  contribuent  par- 
fois à  bâter  la  mort. 

Marche  et  évolution.  —  Il  ne  suffit  pas,  pour  donner  une  idée 
exacte  de  la  paralysie  générale,  d'avoir  décrit,  un  à  un,  les  symptômes  que 
Ton  a  occasion  d'observer  dans  son  cours  :  il  est  nécessaire  d'exposer 
œmweai  ces  symptômes,  si  multiples  et  si  variés,  se  groupent,  se  combi- 
nent entre  eux  et  se  succèdent  pour  constituer  les  différentes  périodes  et 
les  différentes  formes  de  l'alîection.  Cette  étude  de  l'évolution  de  la  paraly- 
sie générale  est  d'autant  plus  intéressante  que  peu  de  maladies  peuvent 
s'offrir  sous  des  aspects  aussi  divers,  au  moment  de  leur  début  ou  pen- 
dant leurs  premières  périodes;  plus  tard,  elle  prend  une  marche  plus 
uniforme,  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du  terme  final,  commun  à  toutes 
les  variétés.  Dans  l'exposé  qui  va  suivre,  nous  serons  nécessairement 
obligé  de  redire  des  choses  qui  ont  déjà  été  dites  à  l'occasion  de  la  symp- 
tomatologie  ;  mais  ces  répétitions  sont  inévitables  et  nous  nous  applique- 
rons à  être  aussi  bref  que  possible. 

A.  Prodromes.  —  11  est  rare  que  la  paralysie  générale  ne  soit  pas 
précédée,  plus  ou  moins  longtemps  avant  son  déjbut,  par  différents  acci- 
dents nerveux  qui  en  sont  les  prodromes,  mais  auxquels  il  est  très-diffi- 
cile d'assigner  cette  valeur,  et  dont  la  signification  reste  ordinairement 
méconnue.  Les  plus  fréquents  sont  :  une  période  de  tristesse,  tantôt 
compatible  avec  la  raison,  tantôt  réellement  délirante  ;  une  modification 
plus  ou  moins  marquée  du  caractère,  des  goûts,  des  affections  ;  l'accom- 
plissement d'actes  biiarres,  d'actes  immoraux  ou  indélicats,  la  perversion 
du  sens  moral,  des  sentiments  affectifs.  Très-souvent  aussi  on  raconte  des 
aliénés  paralytiques  qu'ils  ont  eu  depuis  longtemps,  parfois  pendant  toute 
leur  vie,  beaucoup  d'orgueil  et  d'ambition,  une  opinion  exagérée  d'eux- 
mêmes,  un  caractère  emporté  et  violent. 

Dans  les  cas  oiî  la  paralysie  générale  se  produit  par  la  propagation  aux 
hémisphères  cérébraux  d'une  affection  ayant  son  point  de  départ  dans  une 
portion  périphérique  du  système  nerveux,  amaurose,  ataxic  locomotrice 
ou  autre  lésion  analogue,  cette  affection  locale  doit  être  considérée  comme 
prodromique  par  rapporta  la  paralysie  générale. 

Les  accidents  précurseurs  peuvent  encore  être  d'autres  troubles  nerveux, 
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des  fourmillements  dans  les  membres,des  douleurs  névralgiques  localisées 
ou  diffuses,  de  la  céphalalgie. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  ces  prodromes,  ils  n*ont  en  général  qu*une 
durée  temporaire,  et  disparaissent  souvent  un  certain  temps  avant  le  début 
de  la  paralysie  générale  proprement  dite. 

B.  Début.  —  On  a  beaucoup  discuté,  il  y  a  une  vingtaine  d*années, 
pour  savoir  si  la  maladie  commence  par  les  troubles  intellectuels  ou  par  les 
troubles  moteurs.  On  attachait  à  la  solution  de  cette  question  certaines 
idées  théoriques  qui  n'ont  plus  la  même  importance  aujourd'hui,  et  chaque 
mode  de  début  avait  ses  partisans.  La  vérité,  à  notre  avis,  est  qu'il  n'y  a 
pas  de  règle  absolue  et  que  la  priorité  appartient  tantôt  à  un  ordre  de 
symptômes,  tantôt  à  Fautre,  suivant  le  mode  de  début  de  la  paralysie  gé- 
nérale. Ces  modes  sont  très-variables.  J.  Falret  les  a  classés  (1855) 
en  quatre  variétés,  qui  sont  généralement  admises  comme  répondant  à  la 
majorité  des  faits.  Nous  les  énumérerons  ci-dessous. 

V  Variété  congestive.  —  Qu'il  y  ait  eu  ou  non  des  symptômes  pré- 
curseurs, un  homme  éprouve  tout  à  coup  une  perte  subite  de  connaissance 
ou  même  un  court  vertige;  il  se  remet  promptement  de  ce  léger  accident, 
auquel  ni  lui  ni  les  siens  ne  paraissent  disposés  à  accorder  grande  im- 
portance ;  soit  que  l'accident  reste  unique,  soit  qu'il  se  reproduise  d'autres 
fois,  on  voit,  au  bout  d'un  certain  temps,  apparaître  quelques  symptômes 
d'affaiblissement  intellectuel,  de  troubles  musculaires  ou  de  délire,  qui 
sont  les  signes  d'une  paralysie  générale  commençante  dx)nt  l'attaque 
congestive  aura  été  la  première  manifestation. 

2**  Variété  paralytique.  —  Dans  cette  variété,  l'embarras  de  la  parole, 
la  pesanteur  de  la  marche,  le  défaut  d'habileté  des  doigts,  ouvrent  la  série 
des  phénomènes  morbides  et  existent  seuls  pendant  un  certain  temps;  puis 
on  voit  se  dessiner,  parfois  avec  beaucoup  de  lenteur,  les  premiers  signes 
d'affaiblissement  intellectuel.  Ce  sont  ces  cas  qui  restent  plus  ou  moins 
longtemps  dans  les  hôpitaux  ordinaires  et  qui  avaient  fait  admettre  une 
forme  de  paralysie  progressive  sans  folie  ;  aujourd'hui,  celle  théorie  est 
généralement  abandonnée  :  l'on  reconnaît  comme  constante  l'existence 
d'un  certain  degré  de  démence,  et  il  est  bien  rare  que  l'on  ne  voiepass'y 
ajouter,  tôt  ou  tard,  un  véritable  délire.  Cette  forme  constitue  ce  que  l'on 
appelle  la  démence  paralytique  primitive. 

3*  Variété  mélancolique.  Dans  cette  variété,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  le 
stade  précurseur  de  dépression  temporaire,  la  maladie  commence  par  du 
délire,  et  le  délire  a  le  caractère  mélancolique  et  hypochondriaque;  les  ac- 
cidents sont  aigus  ou  subaigus  au  début.  Les  hallucinations  ne  manquent 
presque  jamais;  elles  font  croire  au  malade  qu'il  est  accusé  de  crimes, 
poursuivi  par  des  ennemis,  menacé  de  dangers.  Sous  l'influence  de  ces 
troubles  sensoriels,  il  lui  aiTive  parfois  de  commettre  des  actes  de  déses- 
poir ou  des  tentatives  de  suicide.  Mélangés  à  ces  manifestations  déli- 
rantes, apparaissent,  avec  plus  ou  moins  de  promptitude  et  de  netteté, 
l'embarras  de  la  ^)arole,  les  signes  d'affaiblissement  intellectuel  et  d'auli-es 
symptômes  de  la  paralysie  générale. 
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4*  Variété  expansive.  —  Cette  variété  est  la  mieux  connue  de  toutes, 
parce  que  c*cst  elle  qui  offre  les  traits  les  plus  saillants  et  qu'elle  a  servi 
de  type  aux  premières  descriptions  de  la  maladie.  Elle  est  aussi  la  plus  fré- 
quente, car,  lors  même  que  le  délire  des  grandeurs  n'éclate  pas  dès  le  début 
de  raflection^  il  se  manifeste  presque  toujours  à  une  époque  qui  n'en  est 
pas  encore  Irès-éloignée  ;  c'est  presque  toujours  son  apparition  qui  éclaire 
SOT  la  gravité  de  la  situation  et  qui  rend  nécessaires  des  mesures  spé- 
ciales, dont  la  plus  ordinaire  est  le  placement  dans  une  maison  de  santé. 
Le  malade  se  sent  tout  à  coup  transformé  ;  il  est  d'une  activité  excessive, 
voit  tout  en  beau,  né  connaît  aucun  obstacle,  veut  tout  faire,  tout  entre- 
prendre. Parfois,  cet  état  d'exaltation  reste  assez  modéré  pour  permettre 
à  celui  qui  en  est  atteint  de  se  maintenir,  encore  un  certain  temps,  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  Vie  comnmne  ;  d'y  faire,  avec  un  coup  d'oeil 
juste,  des  entreprises,  des  spéculations  qu'il  n'eût  pas  osé  risquer  dans 
d'autres  temps,  et  de  réaliser  de  beaux  bénéfices.  Mais  cela  est  rare,  ou 
tout  au  moins  dure  peu  ;  l'exaltation  a  bientôt  dépassé  les  limites  des  idées 
et  des  actes  à  la  rigueur  tolérables,  pour  s'élancer  dans  le  domaine  de 
l'hyperbole  et  de  l'extravagance.  C'est  alors  que  s'épanouissent,  en  pleine 
liberté,  les  idées  d'orgueil,  de  richesses,  d'ambition,  accompagnées  d'un 
état  général  d'excitation  maniaque  qui  peut  atteindre  en  quelques  jours 
an  degré  d'intensité  extraordinaire;  c'est  alors   que   s'accumulent  les 
projets  irréalisables,  les  spéculations  gigantesques,  les  démarches  que 
rien  ne  justifie,  les  achats  ruineux  et  inutiles;  c'est,  par  excellence,  la 
période  du  gaspillage  irréfléchi,   des  initiatives   compromettantes,  des 
exagérations  de  tous  genres  ;  c'est  aussi  celle  des  contraventions,  des  dé- 
lits, ou  rnéme  des  crimes,  celle,  par  conséquent,  des  démêlés  avec  la  police 
et  avec  la  justice.  Très-souvent  aussi  se  développent,  en  même  temps,  les 
tendances  maladives  à  boire  et  à  manger  outre  mesure,  à  commettre  des 
excès  vénériens,  à  tout  faire,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  à  une  pression 
ieUement  élevée,  qu'à  chaque  instant  la  machine  paraît  prête  à  éclater. 
Déjà  Tabsence  de  tout  enchaînement,  de  toute  logique,  dans  la  conduite  et 
dans  les  propos,  peut  être  attribuée  à  un  commencement  de  démence. 

Quant  aux  signes  physiques,  leur  apparition  se  fait  parfois  attendre  ; 
sans  doute,  à  travers  le  flux  des  propos  tumultueux  où  il  est  question,  à 
chaque  parole,  de  richesses,  d'or,  de  diamants,  de  millions  et  de  mil- 
liards, on  peut,  le  plus  souvent,  saisir  dès  le  début  quelques  mots  ou 
quelques  syllabes  mal  articulés,  et  cela  suffit  pour  faire  reconnaître  un 
commencement  d'ataxie  musculaire.  Mais  l'embarras  de  la  parole  peut 
aussi  faire  complètement  défaut  pendant  un  temps  assez  long,  la  période 
d'excitation  se  passer  tout  entière  sans  que  la  prononciation  se  soit  modi- 
Gée  d'une  manière  appréciable. 

Les  différentes  variétés  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent  exister  iso- 
lément; très-souvent  aussi 'elles  se  mélangent  entre  elles;  les  attaques 
conge^tives  et  les  troubles  paralytiques  surviennent  pendant  le  cours  du 
délire  mélancolique  ou  ambitieux  ;  il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  ces 
«leux  délires  eux-mêmes  s'entremêler,  les  idées  hypochondriaques  alter- 
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liant,  à  très-brefs  intervalles,  avec  les  idées  de  grandeur,  ou  se  manifes- 
tant simultanément. 

C.  Rémissioiss.  —  11  est  des  cas  de  paralysie  générale  dans  lesquels  les 
symptômes,  une  fois  qu'ils  ont  fait  leur  apparition,  continuent  à  se  dérou- 
ler sans  jamais  se  ralentir,  et  s'aggravent  progressivement  d'une  manière 
lentement  régulière.  Mais  il  est  loin  d'en  cire  toujours  ainsi,  et  bien  sou- 
vent les  progrès  de  l'affection  semblent  s'arrêter.  Ici,  encore,  plusieurs 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  progrès  s'arrêtent  simplement,  les 
accidents  cessent  de  s'aggraver,  mais  aucune  amélioration  ne  se  produit; 
les  choses  restent  en  l'état  oii  elles  se  trouvent,  sans  avancer  ni  reculer; 
la  marche  de  la  maladie  est  enrayée,  l'affection  reste  stationnaire  ;  ou 
bien  les  symptômes,  après  s'être  arrêtés  dans  leur  marche,  ne  se  bornent 
pas  à  rester  immobiles  ;  ils  reviennent  sur  leurs  pas  et  remontent,  en 
sens  inverse,  une  partie  de  la  route  qu'ils  ont  déjà  parcourue.  Ces  temps 
d'arrêt,  avec  ou  sans  amélioration,  constituent  ce  que  l'on  appelle  les  ré- 
missions de  la  paralysie  générale. 

La  marche  rétrograde  des  phénomènes  peut-elle  remonter  jusqu'au 
point  de  départ  des  accidents,  de  manière  que  rien  n'en  subsiste?  en 
d'autres  termes,  la  rémission  peut-elle  être  assez  complète  et  assez  durable 
pour  constituer  une  véritable  guérison?  Cette  question  est  une  de  celles 
qui  ont  été  le  plus  discutées  dans  ces  dernières  années.  Avec  la  plupart  des 
auteurs,  nous  pensons  que  le  rétablissement  est  bien  rarement  complet  ; 
lors  même  que  l'état  des  malades  parait  le  plus  favorable,  il  n'est  pas  ce 
qu'il  était  avant  les  premiers  accidents  Les  dehors  peuvent  tromper  par 
leur  ressemblance  apparente  avec  ce  que  l'on  connaissait  jadis,  mais  il  y 
a  toujours  un  amoindrissement  réel  des  facultés  intellectuelles,  et  l'inca- 
pacité relative  qui  en  résulte  se  manifeste  dès  que  l'on  soumet  le  malade 
à  quelque  épreuve  un  peu  sérieuse.  Aux  yeux  de  ceux  qui  ne  le  voient 
qu'en  passant  il  peut  sembler  être  parfaitement  rétabli,  et,  néanmoins, 
ceux  qui  vivent  dans  son  intimité  et  qui  peuvent  mieux  le  juger  savent 
fort  bien  qu'il  est  resté  fort  inférieur  à  lui-même.  Il  n'est  pas  rare  que 
plusieurs  rémissions  se  produisent  à  la  suite  les  unes  des  autres  :  on  peut 
affirmer  alors  qu  a  chaque  rechute  le  malade  tombe  plus  bas,  et  qu'à 
chaque  amélioration  il  se  relève  moins  haut.  Baillarger  a  proposé  récem- 
ment une  nouvelle  interprétation  des  rémissions  qui  se  produisent  dans 
le  coui*s  de  la  paralysie  générale.  Elles  ne  seraient,  d'après  lui,  autre 
chose  que  la  guérison  d'un  accès  de  manie  ou  de  mélancolie  surajouté  à 
la  démence  et  à  la  paralysie,  ces  deux  derniers  symptômes  persistant  en- 
core après  que  les  autres  ont  disparu.  Ne  serait-il  pas  plus  simple  et  plus 
exact  de  dire  que,  pendant  les  rémissions,  l'affaiblissement  intellectuel 
et  le  trouble  de  la  motilité  peuvent  présenter  une  amélioration  notable, 
mais  qu'il  est  rare  qu'ils  disparaissent  complètement? 

Le  passage  de  l'état  de  rémission  à  une  rechute  est  souvent  brusque- 
ment déterminé  par  la  production  inattendue  d'attaques  épileptifonues 
et  congestives,  tantôt  isolées,  tantôt  multiples.  Les  accidents  de  coma, 
immédiatement  consécutifs  à  l'attaque,  peuvent  se  dissiper  assez  prompte- 
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ment,  mab  les  symptômes  de  la  paralysie  générale  ont  reparu  et  une 
nouvelle  période  de  trouble  est  inaugurée;  dans  ces  rechules,  dont  le 
début  est  signalé  par  une  attaque  congestive,  la  nature  du  délire  est  sou- 
vent modifiée.  Tel  malade  qui  avait  présenté  une  période  de  délire 
expansif  et  d'agitation  maniaque  suivie  d'une  amélioration  plus  ou  moins 
roanjuée  présente,  après  être  retombé,  du  délire  mélancolique,  hypo- 
cbondriaque,  ou  réciproquement.  D'après  Lionet,  les  rémissions  seraient 
le  privilège  des  formes  héréditaires  de  la  paralysie  générale,  mais  nous 
ne  saurions  adopter  cette  opinion,  qui  nous  paraît  beaucoup  trop  absolue. 

D.  PÉRIODE  M0YEN?îE.  —  Quelle  qu'ait  été  la  marche  de  la  paralysie 
générale,  que  les  symptômes  aient  été  lentement  progressifs  et  non  inter- 
rompus, qu'ils  aient  été,  pendant  un  certain  temps,  stationnaires  et 
comme  enrayés,  ou  qu'il  se  soit  produit  soit  une,  soit  plusieurs  rémis- 
sions, il  arrive  toujours  un  moment  où  la  maladie  a  acquis  une  gravité  as- 
sez grande  pour  constituer  un  état  de  décadence  confirmé  et  irrémédiable. 
Cet  état,  quoique  s'étant  produit  d'une  manière  progressive  et  sans  ligne  de 
démarcation  nettement  définie  avec  l'état  antérieur,  constitue  ce  que  plu- 
sieurs auteurs  appellent  le  deuxième  degré,  ou  la  période  moyenne  de  la 
paralysie  générale.  L'intelligence,  la  mémoire,  sont,  sinon  abolies,  du 
moins  considérablement  émoussées,  le  cercle  des  idées  est  devenu  très- 
restreint,  le  délire  lui-même,  qu'il  soit  orgueilleux  ou  hypochondriaque, 
a  perdu  ses  couleurs  éclatantes  du  début,  pour  devenir  monotone  et  de 
plus  en  plus  empreint  de  démence.  Les  symptômes  physiques,  eux  aussi, 
sont  beaucoup  plus  accusés  :  la  parole  est  constamment  embarrassée  et 
traînante;  la  marche  est  lourde  et  hésitante;  le  corps,  dans  la  marche 
ou  dans  la  station  debout,  penche  de  côté,  surtout  s'il  s'est  produit  des 
hémiplégies  incomplètes  à  la  suite  d'attaques  congestives  ;  les  mouve- 
ments des  mains  sont  indécis  et  saccadés;  enfin,  les  excrétions  deviennent 
par  moments  inconscientes.  Dans  cette  période  surgissent  fréquemment 
les  complications  motrices  consistant  en  mouvements  convulsifs  généra- 
lisés ou  isolés,  en  contractures,  spasmes,  etc. 

E.  Période  terminale.  —  Lorsque  les  malades  sont  arrivés  au  troisième 
degré  ou  période  terminale,  tous  les  symptômes  précédents  sont  encore 
exagérés  :  la  parole  est  à  peine  intelligible,  la  démence  est  complète;  les 
mains  ne  peuvent  rien  faire,  les  jambes  ne  peuvent  supporter  le  corps; 
le  malade  partage  son  temps  entre  le  lit  et  un  fauteuil,  où  il  a  peine  à  se 
soutenir  et  où  il  s'affaisse  toujours  du  côté  précédemment  affaibli  ;  les 
excrétions  sont  toujours  involontaires,  la  décadence  générale  est  portée  à 
son  comble  ;  la  mort  finit  par  mettre  un  terme  à  une  aussi  pénible  exis- 
tence. 

La  variabilité  que  nous  avons  signalée  si  souvent,  jusqu'ici,  dans  les 
principales  manifestations  de  la  maladie,  se  retrouve  jusque  dans  la 
manière  dont  elle  se  termine,  car  la  mort  se  produit  par  des  mécanismes 
très-différents  les  uns  des  autres.  Citons  les  principaux  : 

A  une  époque  quelconque  de  l'évolution  de  la  maladie,  les  accidents 
peuvent  prendre  le  caractère  d'un  violent  accès  d'excitation  maniaque, 
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avec  exaltation  excessive  de  lout  le  système  musculaire,  désordre  très-in- 
tense de  rinlelligcnce,  fièvre,  insomnie.  Plus  le  malade  est  déjà  anté- 
rieurement affaibli,  moins  il  est  capable  de  supporter  Texcès  d'usure  causé 
par  un  pareil  accès  d'agitation  :  il  maigrit  rapidement  (fonte  paralytique), 
et,  si  l'agitation  persiste  aussi  grande,  il  s'affaisse  tout  à  coup  et  meurt 
épuisé,  dans  un  état  véritable  de  marasme  nerveux. 

A  toute  époque  du  cours  de  la  paralysie  générale,  mais  Surtout  lors- 
qu'elle est  déjà  avancée,  peut  survenir  une  attaque  congestive  épilepti- 
forme  qui  emporte  le  malade;  il  est  rare,  néanmoins,  qu'une  seule 
attaque  produise  cet  effet  funeste.  Au  contraire,  lorsque  les  attaques  se 
renouvellent  de  très-près,  et  surtout  si  elles  se  reproduisent  coup  sur 
coup,  de  manière  à  constituer  un  véritable  état  de  mal,  elles  entraînent 
souvent  la  mort,  soit  pendant  l'accès  lui-même,  soit  pendant  le  coma 
consécutif. 

Quel  que  soit  le  soin  avec  lequel  on  surveille  l'alimentation  des  aliénés 
paralytiques,  il  arrive  de  temps  en  temps  que  l'un  de  ceux  dont  l'affection 
est  le  plus  avancée  laisse  le  fond  de  sa  gorge  se  combler  d'aliments,  sur- 
tout de  morceaux  de  viande  mal  mâchés,  et  succombe  rapidement  par 
asphyxie. 

Enfin,  lorsqu'aucun  des  accidents  que  nous  venons  d'énumérer  n'en- 
lève le  malade  d'une  manière  prématurée,  il  s'épuise  lentement  et  finit 
par  succomber  sous  l'influence  seule  des  progrès  de  la  paralysie  générale, 
soit  qu'il  se  produise,  in  extremis,  une  pneumonie  ultime  plus  ou  moins 
étendue,  soit  que  l'on  ne  puisse  constater  rien  d'autre  que  le  progrès  de 
l'usure  générale  et  du  marasme  paralytique. 

F.  Durée. —  Une  particularité  remarquable  de  l'histoire  de  la  paralysie 
générale,  c'est  que  les  auteurs  ont  indiqué,  comme  durée  moyenne  de  son 
évolution,  un  temps  d'autant  plus  considérable  qu'ils  ont  écrit  à  une 
époque  plus  éloignée  de  celle  où  la  maladie  a  été  découverte.  Cette  durée 
avait  été  évaluée  par  Bayle  à  dix  mois;  par  Calmeil,  dans  son  premier 
ouvrage,  à  treize  mois;  par  Parchappe  à  près  de  deux  ans  ;  l'opinion  cou- 
rante des  asiles  la  porte  aujourd'hui  à  une  moyenne  de  trois  ans. 

Plusieurs  circonstances  concourent  à  explicjuer  ces  différences.  D'abord, 
les  anciens  observateurs  ne  commencèrent  à  diagnostiquer  la  paralysie 
générale  que  lorsqu'elle  était  déjà  arrivée  à  sa  période  moyenne,  ou 
même  rapprochée  de  la  période  finale  :  leurs  calculs  portaient  donc  sur 
une  partie  seulement  de  la  durée  réelle  de  la  maladie.  L'un  des  princi- 
paux progrès  réalisés  depuis  lors  dans  la  clinique  des  maladies  mentales 
a  précisément  eu  pour  résultat  de  perfectionner  le  diagnostic  des  débuts 
de  la  paralysie  générale  et  de  la  faire  reconnaître  à  une  époque  beau- 
coup plus  rapprochée  de  son  commencement. 

D'autre  part,  le  traitement  de  la  paralysie  générale,  institué  de  bonne 
heure,  a  une  influence  palliative  très-certaine:  le  calme,  los  soins  hygié- 
niques, la  nourriture  tonique  et  réparatrice,  l'abstention  dv  toute  médica- 
tion antiphlogistique,  par-dessus  tout  l'éloignement  des  occasions  d'excès 
et  de  fatigue,  en  un  mot,  l'ensemble  des  conditions  auxquelles  les  ma- 
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lades  sont  soumis  dans  les  asiles,  ont  pour  résultat  incontestable  de  ra- 
lentir le  progrès  de  la  maladie,  d'écourter  les  phases  aiguës  d'excitation 
et  d^usure,  de  favoriser  les  rémissions,  ou  tout  au  moins  d'enrayer  la 
marche  des  symptômes  :  en  d'autres  termes,  de  faire  durer  les  malades 
plus  longtemps. 

Sous  cette  double  influence  d'un  diagnostic  moins  tardif  et  d'un  traite- 
ment mieux  approprié,  les  aliénés  paralytiques  font  donc,  dans  les  asiles, 
un  séjour  dont  la  moyenne  est  plus  longue  que  celle  jadis  indiquée  par 
Bayleet  par  Calmeil.On  peut  aussi,  par  Tétude  attentive  des  antécédents, 
faire  bien  souvent  remonter  la  date  du  début  à  une  époque  de  beaucoup 
antérieure  à  celle  de  l'entrée  à  l'asile.  Aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer 
des  cas  dans  lesquels  la  durée  dépasse  notablement  la  plus  longue  de 
celles  indiquées  plus  haut  et  atteint  cinq,  huit,  dix  et  douze  années. 

On  voit  même,  mais  cela  est  rare  et  exceptionnel,  quelques  aliénés 
jugés  comme  paralytiques  au  commencement  de  leur  maladie,  chez  les- 
quels les  symptômes  restent  indéflniment  stationnaires,  comme  dans  des 
cas  de  démence  simple.  L'intelligence  est  affaiblie,  la  parole  embarrassée  ; 
il  Y  a  une  certaine  tendance  à  la  satisfaction  et  à  l'orgueil;  mais  les  fonc- 
tions organiques  laissent  peu  à  désirer  et  l'état  stationnaire  se  maintient 
pendant  de  longues  années  sans  aggravation  sensible.  La  plupart  des 
asiles  d'aliénés  comptent,  parmi  leurs  vétérans,  quelque  paralytique  indé- 
finiment chronique  de  ce  genre. 

Par  un  autre  genre  d'exception,  on  voit  parfois  des  cas  de  paralysie 
générale  dont  la  marche  est  réellement  galopante,  et  dans  lesquels  la  mort 
survient  au  bout  de  quelques  semaines,  voire  même  d'une  quinzaine  de 
jours,  avec  un  ensemble  de  symptômes  semblables  à  ceux  du  délire  aigu 
{vay.  Déure,  t.  XI,  p.  52). 

D'une  manière  générale,  la  marche  de  la  paralysie  générale  est  plus 
souvent  lente  et  retardée  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes;  chez 
elles,  les  phases  aiguës  de  délire  expansif  et  d'agitation  maniaque  sont 
moins  nombreuses  et  moins  longues;  l'ensemble  de  la  maladie  affecte  des 
allures  plus  modérées  et  plus  chroniques. 

Diagnostic.  —  La  paralysie  générale  n'est  découverte  que  depuis 
cinquante  ans  ;  elle  a  été  l'objet  d'un  nombre  considérable  de  travaux  ; 
ellee^t  une  des  formes  d'aliénation  mentale  qui  motivent  le  plus  souvent 
le  pbcement  dans  les  établissements  spéciaux;  et  cependant  on  ne  peut 
pas  dire  qu'elle  soit  généralement  connue  des  médecins  praticiens,  de 
ceux  qui  doivent  donner  les  premiers  soins  et  prendre  les  mesures  les 
plus  urgentes  dans  l'intérêt  des  familles,  de  la  société  et  des  malades  eux- 
mêmes.  Aussi  est-il  exceptionnel  que  les  certificats  motivant  le  placement 
d'an  aliéné  dans  un  asile  formulent  nettement  le  diagnostic  de  paralysie 
générale. 

Pour  les  médecins  spécialistes,  au  contraire,  le  problème  consistant  ù 
reconnaître  cette  affection  et  à  la  distinguer  des  autres  espèces  de  folie  est 
un  de  ceux  qu'ils  ont  le  plus  souvent  à  étudier,  et  auquel  ils  sont,  par 
conséquent,  le  plus  exercés  :  aussi  leur  est-il  presque  toujours  facile  de  le 
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résoudre  sans  hésitation.  Il  y  a  néanmoins,  même  pour  eux,  des  circon- 
stances dans  lesquelles  ils  sont  obligés  de  réserver  un  jugement  définitif 
pendant  un  temps  parfois  assez  long.  Ces  difficultés  ne  se  présentent  que 
pour  la  période  de  début,  car,  lorsque  Ton  peut  constater,  à  la  fois,  de 
rembarras  dans  les  mouvements  et  surtout  dans  la  prononciation,  de 
raffaiblisscnient  intellectuel,  des  lacunes  dans  la  mémoire,  du  désordre 
dans  les  actes,  et  qu*à  ces  symptômes  se  joint  du  délire  des  grandeurs 
ou  du  délire  hypochondriaque,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible. 

Même  au  début,  quand  à  l'excitation  maniaque,  aux  idées  de  grandeur, 
s'ajoutent  quelques  traces  d'embarras  de  la  parole,  on  peut  encore  se  pro- 
noncer pour  l'existence  de  la  paralysie  générale.  Mais,  lorsque  l'embarras 
de  la  parole,  ainsi  que  les  autres  troubles  musculaires,  font  défaut,  il  peut 
être  très-difficile  de  distinguer  immédiatement  s'il  s'agit  d'une  manie 
simple  à  forme  ambitieuse,  ou  d'un  début  de  paralysie  générale.  Ce  sont 
ces  cas  que  Baillarger  a  réunis  sous  le  nom  de  manie  congestive,  et  c^est 
la  difficulté  d'arriver  d'emblée  à  un  diagnostic  précis  qui  constitue  un  des 
points  les  plus  intéressants  de  l'histoire  de  ce  groupe.  On  pourra  trouver 
des  éléments  utiles  pour  résoudre  ce  problème  dans  l'étude  des  antécé- 
dents du  malade,  des  prodromes  de  l'accès,  dans  le  détail  même  des  idées 
de  grandeur  et  dans  l'état  de  la  pupille.  S'il  s'agit  d'une  paralysie  géné- 
rale, on  apprendra  :  tantôt  que  le  malade  a  subi  une  période  de  dépression 
plus  ou  motUs  intense  que  rien  ne  justifiait  ;  tantôt  qu'il  a  éprouvé  une 
ou  plusieurs  pertes  de  connaissance  de  peu  de  durée  ;  tantôt  que  depuis 
un  certain  temps  son  intelligence  s'affaiblissait  et  que  ses  actes  devenaient 
bizarres.  Ces  différents  prodromes,  qui  sont  si  fréquents  dans  la  paralysie 
générale,  sont,  au  contraire,  exceptionnels  dans  la  manie  simple. 

Les  idées  de  grandeur,  propres  à  la  paralysie  générale,  ont  pour  carac- 
tères spéciaux  d'être  mobiles,  incohérentes,  le  plus  souvent  absurdes,  et 
de  refléter  d'une  manière  plus  ou  moins  nette  Tétat  de  démence  qui,  à 
un  degré  quelconque,  forme  toujours  le  fond  de  la  maladie.  A  ces  carac- 
tères, elles  peuvent  presque  toujours  se  reconnaître  de  'celles  de  la  manie 
simple,  qui,  quoique  multiples  et  incohérentes,  ne  le  sont  pas  au  même 
degré,  ni  de  la  même  manière.  A  plus  forte  raison  diffèrent-elles  de  celles 
de  la  forme  de  délire  partiel  qui  constitue  la  mégalomanie,  car,  dans  cette 
dernière,  les  conceptions  délirantes  de  nature  orgueilleuse  sont  coordon- 
nées, systématisées,  se  sont  développées  progressivement,  ne  varient  plus 
une  fois  qu'elles  sont  acquises  et  aboutissent,  presque  toujours,  à  une 
modification  dans  la  personnalité  du  malade,  qui  croit  appartenir  à  une 
race  royale  ou  supérieure  de  quefque  autre  manière. 

Quant  aux  altérations  de  la  pupille,  elles  sont  plus  rares  dans  les  pre- 
mières phases  de  la  maladie  que  dans  les  dernières,  mais,  quand  elles 
existent,  elles  sont  une  présomption  de  paralysie  générale  bien  voisine  de 
la  certitude. 

Déjà  Bayle,  observant  un  malade  dont  la  parole  n'était  pas  embarrassée, 
mais  dont  les  idées  de  grandeur  étaient  bizarres,  contradictoires,  absurdes, 
et  jointes  à  un  état  général  d'excitation  maniaque,  s'était  cru  autorisé,  en 
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raison  de  ees  derniers  symptdnies,  à  porter  lediai^nostic  de  paralysie  géné- 
rale au  début,  et  l'événenient  prouva  qu'il  avait  bien  jugé.  Aujourd'hui, 
mieux  encore  que  de  son  temps,  quand  on  constate  le  même  assemblage 
de  manifestations  morbides,  on  peut,  en  s'appuyant  sur  les  travaux  mo- 
dernes et  les  progrès  de  la  science,  se  prononcer  dans  le  même  sens  avec 
bieo  peu  de  crainte  de  se  tromper. 

[I  est  des  faits,  plus  exceptionnels  encore,  dans  lesquels  on  croit,  au 
début,  avoir  affaire  à  une  manie  simple,  sans  idées  ambitieuses,  et  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  aucun  doute  ne  s'élève  sur  rex<ictitude  du 
diagnostic  porté  ;  puis,  en  suivant  les  allures  de  la  maladie  qui  ne  se  modi- 
fie pas  en  bien,  on  se  demande  si  l'intelligence'  ne  s'affaiblit  pas,  si  la 
parole  ne  laisse  pas  quelque  chose  à  désirer,  en  un  mot,  si  l'on  n'est  pas 
en  face  d'une  paralysie  générale  jusque-là  méconnue.  L'observation  se 
prolonge  encore  quelque  temps  et  les  symptômes  caractéristiques  devien- 
nent plus  manifestes;  la  démence,  l'embarras  de  la  prononciation,  aug- 
mentent; \e  délire  des  grandeurs  fait  son  apparition:  il  n'y  a  plus  de  doute 
possible  sur  le  diagnostic.  Ces  faits,  rares  heureusement,  surprennent  les 
médecins  les  plus  exercés  ;  ce  sont  ceux  sur  lesquels  pourraient  s'ap- 
puyer, arec  le  plus  de  raison,  les  partisans  des  premières  idées  d'Esquirol, 
de  Délaye,  Georget  et  Calmeil,  d'après  lesquels  la  paralysie  était  une  ma- 
ladie nouyelle,  se  développant  à  titre  de  complication  chez  les  malades 
déjà  antérieurement  atteints  d'une  autre  forme  d'aliénation.  Même  dans 
ces  cas  si  délicats,  une  semblable  interprétation  ne  nous  parait  pas  fon- 
dée :  instruit  par  la  comparaison  avec  tous  les  autres  cas  dans  lesquels 
Tessentialité  de  la  paralysie  générale  s'afGrme  de  bonne  heure,  sans  con- 
fusion possible,  nous  croyons  que  toujours  c'est  elle  qui  existe  dès  le  dé- 
but, sous  un  masque  insidieux  et  diflicileà  reconnaître,  il  est  vrai,  mais 
portant  déjà  en  elle  les  germes  de  tout  son  développement  ultérieur. 

Nous  avons  signalé,  à  l'occasion  des  prodromes,  les  accès  de  lypémanie, 
simple  en  apparence,  qui  précèdent  souvent,  à  de  longues  distances,  l'ex- 
plosion manifeste  de  la  paralysie  générale  :  nous  n'y  revenons  que  pour 
montrer  l'analogie  qui  existe  entre  ces  cas  et  ceux  où  les  premières  mani- 
festations morbides  ressemblent  à  la  manie  simple. 

Ce  n'est  pas  la  seule  forme  de  lypémanie  qui  puisse  prêter  à  l'erreur. 
Parfois  des  aliénés  présentent  les  symptômes  de  la  mélancolie  avec  stupeur, 
restent  dans  le  mutisme  et  l'inertie  pendant  de  longues  périodes  de  dépres- 
sion, sans  que  l'on  songe  à  avoir  des  doutes  sur  la  véritable  nature  de  leur 
maladie  ;  puis,  quand  ils  commencent  à  être  moins  abattus  et  qu'ils 
reviennent  progressivement  à  eux,  on  est  surpris  de  les  entendre  parler 
avec  embarras  et  manifester  des  idées  hypochondriaques,  soit  isolées,  soit 
mélangées  à  du  délire  ambitieux.  Ici  encore,  il  s'agissait  de  cas  insidieux 
de  paralysie  générale,  simulant,  au  début,  une  folie  simple  et  qui,  mas- 
qués par  la  phase  de  stupidité,  ont  fait  des  progrès  assez  sensibles  pour 
qu'au  réveil  leur  véritable  nature  soit  manifeste. 

Mais  les  faits  qui  prêtent  le  plus  au  doute  et  à  l'indécision  sont,  peut- 
être,  ceux  qui  se  rattachent  au  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie 
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générale  et  la  folie  à  double  forme.  Dans  la  période  expansive  de  cette  der- 
nière, on  constate  souvent  des  idées  de  grandeur  jointes  à  un  état  général 
d'excitation  maniaque  ;  il  peut  même  y  avoir  un  peu  de  tremblement 
émotif  ou  alcoolique  dans  la  prononciation.  Il  est  alors  à  peu  près  impos- 
sible, sur  le  simple  résultat  de  Tcxamen  actuel,  de  formuler  un  diagnos- 
tic ;  c'est  encore  à  l'étude  des  antécédents  qu'il  faut  recourir  pour  éclairer 
le  problème  et  faire  reconnaître,  dans  le  passé,  le  retour  périodique  d'accès 
semblables  et  leur  alternance  régulière  avec  des  accès  mélancoliques. 

Le  problème  du  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  générale  et  l'al- 
coolisme peut  se  présenter,  dans  la  pratique,  sous  plusieurs  aspects  diffé- 
rents. S'il  s'agit  d'alcoolisme  aigu,  le  trouble  des  mouvements,  et  notam- 
ment celui  de  la  prononciation,  l'excitation  maniaque,  la  forme  même  du 
délire,  qui  parfois  revêt  le  caractère  ambitieux,  pourront  donner  le  change 
et  faire  croire,  pour  un  moment,  à  l'existence  d'un  commencement  de 
paralysie  générale  ;  mais  comme  ces  accidents,  lorsqu'ils  tiennent  à  une 
intoxication  alcoolique  aiguë,  ne  tardent  pas  à  se  dissiper,  le  doute  ne 
sera  pas  de  longue  durée,  et  la  guérison  rapide  du  malade  sufGra  pour  le 
faire  disparaître. 

La  question  n'est  pas  aussi  simple  pour  certains  cas  d'alcoolisme  chro- 
nique qui  s'acheminent  progressivement  vers  la  paralysie  générale  :  la 
transition  peut  être  très-lenle  à  s'effectuer,  et  le  diagnostic  rester  en  sus- 
pens pendant  une  période  quelquefois  très-longue  (Magnan).  Cette  incer- 
titude ne  constitue  pas,  du  reste,  une  erreur  clinique  ;  elle  est,  au  con- 
traire, en  rapport  avec  les  faits  eux-mêmes,  puisqu'elle  correspond  au 
passage  qui  s'effectue  lentement  d'une  période  à  l'autre,  sans  secousse 
brusque  ni  ligne  de  démarcation  nettement  tracée. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  démence  paralytique  et  la  démence 
simple  ne  présente  d'embarras  que  lorsque  cette  dernière  s'accompagne 
de  lésions  multiples  du  cerveau  siégeant  dans  les  deux  hémisphères.  En 
effet,  tant  que  la  lésion  cérébrale  est  unilatérale,  les  symptômes  d'affai- 
blissement musculaire  sont  assez  nettement  localisés  dans  la  moitié  op- 
posée du  corps  pour  être  facilement  distingués  de  ceux  de  la  paralysie 
générale,  qui  sont  toujours  bilatéraux,  même  lorsqu'à  la  suite  d'une  hémi- 
plégie passagère  et  incomplète  ils  présentent  une  certaine  prédominance 
dans  un  des  côtés.  Mais,  lorsqu'il  y  a  eu  des  foyers  de  ramollissement  céré- 
bral ou  d'hémorrhagie  dans  les  deux  hémisphères,  et  que  l'on  ne  peut  pas 
remonter  avec  précision  à  la  pathogénie  des  premiers  accidents,  les  sym- 
ptômes de  paralysie,  d'embarras  de  la  parole  et  de  démence,  sont  assez 
analogues  pour  que  la  distinction  ne  puisse  être  établie  à  coup  sûr  entre 
les  deux  alïections.  Cependant,  iMarcé  indique,  comme  pouvant  faire  recon- 
naître les  déments  simples  à  foyere  multiples,  Tabsence  de  tout  mouve- 
ment vermiculaire  dans  les  joues  et  les  lèvres,  et  l'absence  de  toute  vel- 
léité  ambitieuse  dans  le  délire. 

Les  accès  convulsifs  (|ui  compliquent  h  paralysie  générale  peuvent  être 
exactement  semblables  aux  accès  d'épilepsie;  mais,  dans  l'ensemble  de 
leur  évolution,  les  deux  maladies  diflèrent  tellement  Tune  de  l'autre,  qu*il 
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est  difficile  de  les  confondre,  pour  peu  que  Ton  oblienne  quelques  rensei- 
gnements sur  les  débuts  et  la  marche  des  accidents. 

Les  tumeurs  multiples  du  cerveau,  celles  surtout  de  nature  syphilitique, 
peuvent  s'accompagner  de  symptômes  musculaires  et  intellectuels  absolu- 
ment identiques  à  ceux  de  la  paralysie  générale.  Plus  d'une  fois  nous 
avons  eu  occasion  d'observer  des  faits  de  ce  genre,  et  nous  croyons  qu'il  y 
en  a  où  le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  possible,  sinon,  peut-être,  à 
laide  de  la  connaissance  des  antécédents.  L'autopsie  seule  révèle  l'erreur, 
qui  a  persisté  pendant  toute  la  durée  de  l'affection. 

Prtmostic.  —  Le  pronostic  de  la  paralysie  générale  est  toujours  ex- 
cessivement grave  ;  on  peut  même  dire  qu'il  suffit  que  l'existence  de  la 
maladie  soit  nettement  reconnue,  pour  que  la  terminaison  fatale  doive 
être  considérée  comme  certaine  et  ne  soit  plus  qu'une  question  de  temps. 
1^  seule  atténuation  i  ce  pronostic  si  désespérant  est  la  possibilité  de  voir 
raffeclion  rester  momentanément  stationpaire,  ou  même  présenter  de  ces 
intermittences  qui  ressemblent  plus  ou  moins  à  une  guérison  temporaire. 
Ces  modifications,  relativement  favorables,  ont  d'autant  plus  de  chance 
de  se  prodm're  que  le  début  des  accidents  est  plus  rapproché  ;  en  outre,  il 
est  d'observation  qu'elles  sont  plus  fréquentes  lorsque  la  maladie  débute 
par  la  forme  maniaque  expansive  (manie  congestive)  que  lorsqu'elle  com- 
mence par  revêtir  une  autre  forme. 

Lionel  a  émis  tout  récemment i'opinion  que  la  marche  de  la  paralysie 
générale  due  à  des  prédispositions  héréditaires  était  plus  lente  que  celle 
des  cas  développés  sans  prédisposition  de  ce  genre.  Cette  assertion  nous 
parait  trop  absolue  et  elle  a  tout  au  moins  besoin  d'être  confirmée  par 
d'autres  auteurs. 

Dans  le  cours  de  l'affection,  on  devra  considérer  comme  des  symptômes 
particulièrement  graves,  au  point  de  vue  du  pronostic,  la  fréquence  et 
l'intensité  des  périodes  d'excitation  maniaque,  la  marche  régulière- 
ment progressive  des  accidents,  et,  par-dessus  tout,  la  production  répétée 
iréiourdissements  et  d*attaques  convulsives  ou  apoplectiques. 

Anmtomie  pathologique.  —  La  paralysie  générale,  si  différente 
des  autres  espèces  de  folie  sous  le  rapport  des  symptômes,  s'en  écarte  d'une 
manière  encore  plus  frappante  sous  le  rapport  des  caractères  anatoiniques. 
En  effet,  par  une  exception  unique,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  elle 
s'accompagne  de  lésions  d'anatomie  pathologique  constantes  et  caracté- 
ristiques. 

A'ous  exposerons  d'abord  celles  de  ces  lésions  qui  sont  visibles  à  l'œil 
nu,  et  qui,  dès  les  premiers  travaux  faits  sur  cette  maladie,  ont  été  par- 
faitement reconnues  et  décrites  (Bayle,  Calmeil,  Foville,  Parchappc)  ; 
nous  parlerons  ensuite  des  lésions  microscopiques,  dont  l'étude. a,  dans 
ces  dernières  années,  occupé  tant  de  savants  et  provoqué  tant  de  discus- 
sions. 

A.  Lésions  MACRoscoriQUES.  —  Elles  sont  les  unes  communes  à  d'autres 
affections  cérébrales,  les  autres  tout  à  fait  spéciales.  Nous  commencerons 
par  indiquer  les  premières. 
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Les  lésions  macroscopiques  communes  à  d'autres  affections  cérébrales 
et  à  la  paralysie  générale  sont,  à  un  point  de  vue  d'ensemble,  d'autant 
plus  nombreuses  et  accentuées,  que  la  marche  de  la  maladie  a  été  plus 
lente  et  sa  durée  plus  prolongée  ;  elle  doivent  être  considérées  comme  le 
résultat  d'une  affection  cérébrale  chronique  quelconque,  plutôt  que  comme 
la  caractéristique  d'une  (orme  spéciale  de  ce  genre  d'affections. 

Les  os  du  crâne  sont  souvent  épaissis  et  gorgés  de  sang  ;  quelquefois, 
au  contraire,  ils  sont  plus  minces  qu'à  l'état  normal;  presque  toujours  le 
tissu  osseux  est,  à  un  certain  degré,  raréfié  et  peu  résistant  ;  le  diploé 
l'emporte  et  les  tablettes  de  tissu  compacte  sont  réduites  d'épaisseur. 

La  dure-mère  est  ordinairement  épaissie,  plus  vascularisée  qu'à  l'état 
normal  ;  les  corpuscules  de  Pacchioni  peuvent  être  très-nombreux. 

On  trouve  assez  souvent,  au-dessous  de  la  dure-mère,  soit  des  kystes 
sous-arachnoïdiens  d'un  volume  parfois  considérable,  soit  des  pseudo- 
membranes qui  s'étendent  tantôt^  sur  les  deux  hémisphères,  tantôt  sur  un 
seul,  et  qui,  présentant  leur  plus  grande  épaisseur  vers  la  face  supérieure 
du  cerveau,  peuvent  se  prolonger,  en  devenant  de  plus  en  plus  minces. 
Jusqu'au  fond  des  fosses  latérales  du  crâne.  Les  kystes  et  les  pseudo-mem- 
branes de  ce  genre  ont  donné  lieu  à  d'importantes  discussions  sur  la  na- 
ture primitive  ou  secondaire  des  hémorrhagies  méningées  et  sur  les  pro- 
duits inflammatoires  de  la  pachyméningite.  Nous  ne  saurions  entrer  ici 
dans  ces  discussions,  sans  nous  écarter  de  notre  sujet  ;  nous  renvoyons 
aux  auteurs  qui  s'en  sont  occupés  spécialement  :  Aubanel,  Baillarger, 
Vulpian,  Brunet,  Christian,  Lancereaux,  Archambault,  Jaccoud,  etc. 

L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  épaissies,  vascularisées,  d'aspect  lai- 
teux, et  quelquefois  comme  gélatineux.  Les  gros  vaisseaux  qui  courent 
dans  les  sillons  de  séparation  des  circonvolutions  sont  distendus  et  bordés 
de  chaque  côté  de  traînées  opalines,  qui  peuvent  être  assez  larges  pour  re- 
joindre celles  qui  bordent  les  vaisseaux  voisins,  de  façon  à  former  un 
voile  opaque  presque  complet  sur  la  surface  des  hémisphères.  De  petites 
granulations  blanches  et  opaques  peuvent  être  parsemées  dans  l'épaisseur 
des  méninges  ainsi  altérées,  surtout  vers  la  grande  scissure  interhémi- 
sphérique et  à  la  bifurcation  des  gros  vaisseaux. 

Ces  altérations  sont  loin  d'être  réparties  d'une  manière  uniforme  sur 
toute  la  surface  cérébrale  ;  elles  n'existent  guère  que  sur  les  régions  fron- 
tale et  pariétale  ;  le  lobe  occipital  est  presque  toujours  intact,  ou  du  moins 
les  lésions  y  sont  très-légères;  elles  peuvent  être  plus  marquées  sur 
les  lobes  sphénoïdaux,  mais  moins  qu'à  la  partie  antéro-supérieure  des 
hémisphères. 

Répétons-le,  cet  aspect,  qui  diffère  tellement  de  celui  des  méninges  nor- 
males, mince  membrane  nourricière,  translucide  et  à  peine  résistante,  n^est 
pas  spécial  à  la  paralysie  générale  ;  on  le  retrouve  identiquement  sem- 
blable, ou  même  plus  accusé  encore,  dans  la  plupart  des  cas  de  démence 
ancienne. 

Les  cavités  intérieures  du  cerveau  présentent  aussi  des  altérations  ; 
Fépendyme  est  épais,  résistant  à  la  coupe  ;  très-souvent  il  est  couvert  de 
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petits  corps  mamelonnés  qui  lui  donnent  un  aspect  rugueux  et  chagriné; 
CCS  granulations  sont  hyalines  et  transparentes  ;  les  endroits  où  elles  sont 
les  plus  fréquentes  et  les  plus  développées  sont  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  et  la  surface  du  corps  strié,  dans  le  yentiicule  latéral.  Ces  gra- 
nulations ont  été  signalées  dans  la  paralysie  générale  par  les  premiers 
auteurs,  et  Bayle,  en  particulier,  a  insisté  sur  leur  fréquence.  On  les  trouve 
en  outre  dans  des  cas  de  démence  simple  et  dans  d'autres  affections  cé- 
rébrales différentes  de  la  paralysie  générale.  Joire  s'est  donc  doublement 
trompé  en  les  signalant,  dans  cette  maladie,  comme  une  lésion  nouvelle- 
ment décrite  et  pathognomonique  (1861). 

Les  ventricules  eux-mêmes  sont  parfois  distendus  et  contiennent  une 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  cela  a  lieu  lorsque  la  maladie 
a  duré  longtemps,  qu'il  y  a  eu  une  longue  période  de  démence  chronique 
et  que  le  cerveau  a  beaucoup  perdu  de  son  volume  ;  alors  aussi,  surtout  si 
le  malade  est  mort  d'épuisement,  sans  accidents  congestifs  ultimes,  il  y  a 
une  grande  proportion  de  sérosité  interposée  entre  les  méninges  et  la 
couche  corticale  des  circonvolutions,  par  suite  de  Tamaigrissement  de  ces 
dernières.  Cette  particularité  a  une  importance  pratique  souvent  consi- 
dérable, et  qui  sera  bientôt  signalée. 

Après  avoir  indiqué  eu  quoi  les  lésions  anatomiques,  dans  la  paralysie 
générale,  ressemblent  à  celles  des  autres  affections  chroniques  du  cerveau, 
disons  en  quelques  mots  en  quoi  elles  en  diffèrent.  Les  altérations  athéro- 
miteuses  des  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  rares  ;  on  peut  même  les 
considérer  comme  exceptionnelles.  Rien  n'est  plus  rare  également  que  de 
rencontrer,  dans  l'intérieur  des  hémisphères,  des  foyers  localisés  d'hé- 
morrhagie  cérébrale  ou  de  ramollissement.  Cet  antagonisme  avait  été  déjà 
signalé  par  Calmeil  ;  nous  le  croyons  fort  exact;  les  faits  contradictoires 
qui  ont  été  publiés  sont  en  très-petit  nombre  et  nous  avons  été  à  même 
de  constater  que  certains  d*entre  eux  ne  sont  attribuables  qu'à  des  erreurs 
de  diagnostic. 

Kous  arrivons  à  la  description  des  lésions  macroscopiques  exclusives  à 
la  paralysie  générale,  et  que  nous  considérons  comme  rigoureusement 
pathognomoniques. 

Lorsque,  après  avoir  examiné  le  cerveau  extérieurement,  on  procède, 
avec  tous  les  ménagements  voulus,  à  l'enlèvement  des  méninges,  on  con- 
state que,  par  places,  ces  méninges  sont  adhérentes  à  la  substance  corticale 
sous-jacente  et  qu'elles  ne  peuvent  en  être  détachées.  C'est  là  un  fait 
tout  à  fait  spécial  et  qui  diffère  comjdétement  de  ce  que  Ton  observe  dans 
les  démences  simples,  quelque  anciennes  et  chroniques  qu'elles  aient  été. 
Dans  celles-ci,  plus  les  méninges  sont  épaisses,  opaques,  résistantes,  plus 
elles  se  prêtent  facilement  à  leur  séparation  de  la  masse  centrale  ;  si 
l'on  a  soin  de  commencer  par  les  détacher  le  long  du  bord  supérieur  de 
Thémisphère,  on  peut  les  rabattre  tout  d'une  pièce,  sans  les  déchirer  ; 
rien  ne  s'oppose  à  la  séparation,  et  les  circonvolutions  ainsi  découvertes 
sont  absolument  intactes.  H  en  est  tout  autrement  dans  la  paralysie  gé- 
nérale. Les  membranes,  qu'on  les  soulève  par  petits  lambeaux  ou  par 
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morceaux  plus  étendus,  sont  tellement  adhérentes  à  la  substance  corticale 
sous-jacente  qu'elles  ne  peuvent  s'en  détacher  sans  en  entraîner  avec 
elles,  de  place  en  place,  la  couche  la  plus  superficielle  ;  cela  n'a  jamais 
lieu  qu'au  bord  libre  des  circonvolutions;  sur  les  faces  latérales  et  dans 
la  profondeur  des  sillons,  la  séparation  se  fait  toujours  sans  difficulté. 
La  substance  cérébrale,  ainsi  entraînée  par  les  membranes,  y  reste  ap- 
pliquée sous  forme  de  plaques  grisâtres  plus  ou  moins  étendues,  peu 
épaisses  et  grenues  à  leur  surface  ;  sur  les  bords  de  ces  plaques  la  sépara- 
tion s'opère  dune  manière  nette  et  à  pic.  Au  même  niveau,  on  voit  sur 
le  cerveau  des  pertes  de  substance  en  forme  d'ulcérations  ;  les  bords  en 
sont  nettement  coupés,  le  fond  est  grisâtre,  grenu,  comme  rongé,  et 
parait  ramolli.  La  coloration  diffère  suivant  que  la  marche  de  la  maladie 
a  été  aiguë  et  rapide,  ou  bien  lente  et  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
la  surface  ulcérée  est  finement  injectée  avec  tendance  à  la  teinte  lie  de 
vin  ;  les  molécules  nerveuses  paraissent  gonflées,  ne  faisant  plus  corps 
avec  leurs  voisines.  Si  l'on  racle  délicatement  cette  surface  avec  un  scalpel, 
ou  si  Ton  fait  tomber  sur  elle  un  mince  filet  d'eau,  elle  se  désagrège  en 
profondeur  et  en  surface;  on  constate  encore  mieux  son  ramollissement  et 
on  voit  qu'il  se  prolonge  dans  la  couche  corticale,  même  là  où  la  surface 
de  celle-ci  n'a  pas  été  enlevée.  Dans  les  cas  chroniques  anciens  et  terminés 
sans  retour  d'accidents  aigus,  au  contraire,  la  substance  nerveuse  est 
moins  hyperhémiée,  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  couche  corticale 
forme  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre  assez  résistante,  comme  cornée  ; 
la  substance  grise  sous-jacente  est  toujours  ramollie  et  désagrégée  ;  mais 
elle  est  moins  vasculaire  et  parait  dans  un  état  plus  avancé  de  dégéné- 
rescence. 

Les  adhérences  ont  certains  sièges  de  prédilection  et  elles  peuvent  être 
très-inégalement  distribuées.  Tantôt  elles  sont  à  peu  près  également  ré- 
pandues sur  les  deux  hémisphères  cérébraux  ;  tantôt,  au  contraire,  elles 
prédominent  sur  l'un  d'eux,  et  c'est  alors  celui  opposé  au  côté  du  corps  où 
les  symptômes  paralytiques  et  hémiplégiques  ont  été  le  plus  marqués 
pendant  la  vie;  il  peut  même  arriver,  mais  cela  est  très-rare,  qu'il  n'y  ait 
d'adhérences  que  d'un  côté.  Leur  distribution  ressemble  à  celle  que  nous 
avons  précédemment  indiquée  pour  les  altérations  des  méninges  ;  on  n'en 
trouve  presque  jamais  de  traces  sur  les  lobes  occipitaux;  elles  sont,  au 
contraire,  très-fréquentes  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  du  cerveau; 
elles  existent  sur  les  trois  faces  des  lobes  frontaux,  sur  les  circonvolutions 
ascendantes  des  deux  côtés  du  sillon  de  Kolando,  le  long  de  la  grande 
fente  cérébrale,  sur  le  pourtour  antérieur  de  la  scissure  de  Sylvius  et 
très-souvent  à  l'extrémité  du  lobule  sphénoïdal.  Jamais  elles  ne  se  conti- 
nuent dans  l'intérieur  des  sillons,  ni  en  dedans  de  la  scissure  de  Sylvius 
sur  le  lobule  de  l'insula. 

11  arrive  très-rarement  que  les  adhérences  occupent  toute  l'étendue  des 
régions  qui  viennent  d'être  indiquées  ;  elles  ne  sont  habituellement  que 
partielles,  ou  même  disséminées  de  loin  en  loin.  Mais  si,  lorsqu'on  cherche 
à  soulever  la  méninge,  on  la  suit  d'un  œil  attentif,  on  voit  que,  même  lè 
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OÙ  il  n'y  a  pas  d'adhérence  proprement  dite,  la  membrane  happe,  au 
moins  per  places,  à  la  siirrace  corticali^,  et  ne  s'en  si!>pare  qu'avec  piîine 
comme  s'il  y  avait  entre  eles  une  aorte  d'iitat  poisseux  qui  ne  sullit  piis 
pour  les  lier  intiniernenl  l'une  à  l'autre.  iii;iis  qui  cepeniiaiU  ne  les  laisse 
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pas  a'tsoler  r»cilemeiil  ;  de  nombreux  petits  raiitseaux  d'une  extrême 
ténuité  suivent  un  instant  la  méninge  soulevée  el  ne  se  roinpenl  que 
lar»i{ue  la  traction  acquiert  ujie  cerlaîne  force. 

Il  n'est  pas  sans  exemple  que,  lors  même  que  le  diugnostic  de  piiralysie 
générale  a  paru  le  moins  ilouleux  el  que  l'autopsie  est  pratiquée  avec  le 
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plus  de  soin,  on  ne  trouve  pas  les  adhérences  que  l'on  se  croyait  cepen- 
dant certain  de  rencontrer.  D'abord,  il  n'est  pas  impossible  que  l'on  ait 
commis  une  erreur  de  diagnostic  ;  nous  avons  déjà  indiqué  que  jusqu'au 
dernier  moment  cette  erreur  peut  être  inévitable,  notamment  dans  les  cas 
de  tumeurs  syphilitiques  multiples.  Mais  il  y  a,  pour  ces  cas  e}[cc[)(ion- 
nels,  une  autre  explication  plus  souvent  applicable.  En  cflet,  ce  sont  tou- 
)<Mirs  des  cas  dans  lesquels,  la  maladie  ayant  duré  longtemps,  il  s*est  pro- 
duit, par  suite  de  l'état  chronique  de  démence,  un  retrait  marqué  des 
circonvolutions  et  une  production  considérable  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien compensateur;  les  adhérences  ont  pu  exister,  mais  elles  ont  long- 
temps macéré  dans  la  sérosité,  les  tissus  s'en  sont  imbibés  ;  entre  la  mem- 
brane et  la  couche  corticale  il  s'est  fait  une  sorte  de  travail  d'hvdrotomie 
qui  a  détaché  les  surfaces  précédemment  unies  ;  si  Ton  racle  la  pellicule 
corticale  la  plus  superficielle,  on  la  détache  facilement  et  au-dessous  d'elle 
on  trouve  les  couches  moyennes  de  la  substance  grise  ramollies  et  désa- 
grégées. Cette  absence,  d'ailleurs  excessivement  rare,  des  adhérences,  ne 
peut  donc  pas  être  considérée  comme  un  argument  suffisant  pour  in6r- 
mer  le  caractère  spécifique  des  lésions  (|ue  nous  venons  de  décrire  et 
leur  valeur  pathognomonique  dans  la  paralysie  générale. 

Serait-il  plus  exact  de  combattre  cette  valeur  en  disant  que  les  adhé- 
rences et  le  ramollissement  sous-jacent  peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres 
maladies?  Pas  davantage,  à  notre  avis.  Il  est  très-vrai  que,  dans  les  pla- 
ques jaunes  consécutives  aux  foyers  superficiels  de  ramollissement  céré- 
bral, les  membranes  font  partie  des  parois  du  foyer,  et  qu'elles  ne  |>eu- 
vent  être  enlevées  sans  que  celui-ci  se  trouve  largement  ouvert  ;  mais  il  suffit 
d'énoncer  la  différence  de  ces  deux  cas  pathologiques  pour  qu'aucune 
confusion  ne  puisse  subsister  entre  la  nature  des  deux  lésions.  Il  en  est 
de  même  des  cas  de  tumeurs,  gri^nulations  tuberculeuses,  dégénérescences 
ou  autres  altérations  cérébrales  qui  intéressent  la  surface  des  hémisphèi*es; 
les  méninges  sont,  au  niveau  de  ces  lésions,  intimement  soudées  aux 
tissus  qu'elles  recouvrent,  sans  qu'il  y  ait  là  rien  d'identique  aux  adhé- 
rences si  spéciales  de  la  paralysie  générale  :  aussi  partageons-nous  com- 
plètement l'opinion  de  Marcé  lorsqu'il  dit  :  «  Les  lésions  de  la  couche 
«  corticale  et  les  adhérences  des  méninges,  telles  que  nous  les  avons 
m  décrites,  se  rattachent  à  la  paralysie  générale  aussi  intimement  que  les 
<c  lésions  des  plaques  de  Peyer  à  la  fièvre  typhoïde.  »  Nous  n'hésitons  pas 
à  dire  que,  dans  une  de  ces  maladies,  on  est  aussi  légitimement  autorisé 
que  dans  l'autre  à  conclure  de  l'observation  des  symptômes  cliniques  à 
l'existence  des  lésions  anatomiques,  et  réciproquement  de  la  constatation 
des  lésions  à  la  certitude  que  les  symptômes  ont  précédemment  existé. 

Après  avoir  décrit  les  lésions  superficielles  des  circonvolutions  et  avoir 
insisté  sur  leur  valeur  pathognomonique,  nous  n'avons  que  peu  de  chose 
à  ajouter  sur  l'état  des  parties  plus  profondes  qui  composent  la  niasse  des 
hémisphères;  dans  les  cas  chroniques,  la  substance  nerveuse  de  ces  régions 
est  souvent  compacte,  d'une  teinte  un  peu  jaunâtre,  d'une  consistance  qui 
rappelle  de  loin  le  mastic;  ces  altérations  avaient  déjà  frappé  rattenlioii 
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des  premiers  obsenrateurs,  car  Délaye  signale,  parmi  les  lésions  anatomi- 
ques  de  la  paralysie  générale»  Tendurcissement  de  la  substance  blanche 
des  hémîq)hèrcs,  et  FoTille  père  insiste  sur  ce  que  les  différents  plans 
Gbreux  formés  par  cette  substance  blanche  adhèrent  les  uns  aux  autres  ; 
n'était-ce  pas  déjà  signaler,  sans  le  secours  d'aucun  grossissement,  un 
état  résultant  des  altérations  microscopiques  découvertes  longtemps  plus 
tard?  Biais  cet  aspect  du  centre  des  hémisphères  est  loin  d'être  constant; 
très-souvent,  la  substance  nerveuse  y  est  le  siège  d'une  congestion  assez 
intense  avec  piqueté,  coloration  rouge,  vascularisation  considérable;  c'est 
notamment  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  aigus  et  dans  ceux  qui  se  sont 
terminés  par  des  accidents  congestifs  ou  asphyxiques. 

Dans  le  reste  de  l'encéphale,  il  est  rare  que  Ton  constate,  à  l'œil  nu, 
des  lésions  importantes  ;  quelquefois  la  surface  de  la  substance  corticale 
du  cervelet  présente,  par  places,  quelques  altérations  analogues  à  celles 
du  cerveau;  mais  elles  sont  rares  et  ont  été  relativement  peu  étu- 
diées. 

Une  maladie  aussi  grave  que  la  paralysie  générale,  et  ayant  une  durée 
de  plusieurs  années,  pendant  lesquelles  la  nutrition  est  soumise  à  des 
troubles  de  différente  sorte,  doit  nécessairement  déterminer,  avec  le 
temps,  des  altérations  anatomiques  de  toute  l'économie;  on  a,  notam- 
ment, signalé  un  certain  degré  d'atrophie  dans  les  principaux  troncs  ner- 
veux et  de  dégénérescence  graisseuse  dans  les  muscles  ;  une  grande  part 
dans  la  pathogénie  de  ces  lésions  doit  être  faite  au  défaut  prolongé 
d'exercice.  On  rencontre  souvent  Tétai  graisseux  du  cœur  ou  son  hyper- 
trophie, la  congestion  du  foie  et  des  reins,  ou  un  commencement  de  dégé- 
nérescence scléreuse  de  ces  organes  ;  les  poumons  sont  presque  toujours 
le  siège  d'une  congestion  hypostatiquc  plus  ou  moins  intense  et  très-sou- 
vent d'une  véritable  hépatisation.  Mais  toutes  ces  lésions,  malgré  leur 
fréquence,  n'ont  rien  de  spécial  à  cette  maladie. 

Depuis  plusieurs  années  on  a  beaucoup  étudié,  en  Angleterre,  l'alté- 
ralion  des  os  des  aliénés  paralytiques.  Le  tissu  osseux  est  ramolli, 
spongieux,  hyperhémié  ;  sa  force  de  résistance  est  notablement  amoindrie, 
ce  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  certaines  fractures, 
notamment  celles  des  côtes.  Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  récem- 
ment, en  France,  par  Bonnet  et  Biantc. 

Ce  n^est  pas  exclusivement,  mais  c'est  principalement  dans  la  panilysie 
générale  que  l'on  observe  l'affection  connue  sous  le  nom  de  tumeur  san- 
guine ou  à' hémcUome  du  pavillon  de  r oreille.  Le  système  vasculaire  de  cet 
organe  est,  on  le  sait,  comme  celui  de  la  face  et  du  cerveau,  sous  la  dé- 
pendance des  ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique  ;  aussi  l'oreille 
participe-t-e!le  aux  poussées  congestives  de  Tencépliale.  Dans  cet  état, 
soit  spontanément,  soit  sous  Tinfluence  d'un  traumatisme  qui,  dans  d'au- 
tres circonstances,  n'aurait  pas  entraîne  les  mêmes  conséquences,  on  voit 
se  produire  une  tumeur  ovoïde,  tendue,  d'un  rouge  intense,  bornée  au 
pavillon  de  l'oreille  et  n'intéressant  jamais  le  lobule.  Au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  cette  tumeur  pâlit,  la  peau  se  flétrit  et  revient  sur  elle-même, 
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mais  l'oreille  conserve  toujours  une  épaisseur  considérable  et  une  défor- 
mation caractéristique.  Autrefois  ces  tumeurs  étaient  considérées  comme 
sous-cutanées;  nous  avons  démontré,  dans  un  mémoire  spécial,  que  leur 
siège  est  plus  profond.  G* est  entre  le  périchondre  et  le  cartilage  que  se  fait 
répanchement  ;  les  parois  du  kyste  sanguin  sont  formées  en  arrière  par 
le  cartilage  lui-même,  et  en  avant  par  le  périchondre,  qui  entraine  pres- 
.que  toujours  avec  lui  quelques  fragments  du  cartilage  déchiré  dans  son 
•épaisseur.  Le  sang  épanché  se  résorbe  en  partie  ;  mais  la  partie  fibrineuse 
du  caillot  persiste,  et  c'est  elle  qui  laisse  le  pavillon  de  Toreille  épais  et 
délbnné  {Voy.  Oreille,  t.  XXV,  p.  42). 

B.  LÉslo^s  MICROSCOPIQUES.  —  Galmeil,  le  premier,  s'est  livré  à  l'étude 
microscopique  des  lésions  de  la  paralysie  générale  ;  ses  recherches  ont 
porté  principalement  sur  les  méninges  et  sur  la  substance  corticale.  11  a 
•reconnu  que  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  acquièrent  un  développement 
•considérable;  les  capillaires  ont  leurs  parois  incrustées  de  fines  granula- 
tions qui  se  trouvent  également  sur  les  vaisseaux  de  la  substance  corti- 
cale. Celle-ci  contient  des  amas  de  globules  sanguins  extravasés  et  plus 
•ou  moins  déformés,  des  granules  moléculaires  plastiques,  des  corps  de 
Glûge  en  nombre  considérable.  Les  cellules  nerveuses  sont  rares,  défor- 
mées ;  les  tubes  nerveux  sont  atrophiés  et  vides. 

Rokitansky  (1857)  signale,  comme  constante  dans  tous  les  cas  de  para- 
'lysie  générale,  une  augmentation  considérable  du  tissu  connectif  du  cer- 
Teau.  Ce  tissu  hypertrophié  est  d'abord  mou  et  gluant;  il  communique  à 
•la  substance  corticale  une  consistance  plus  lâche  que  celle  qui  existe  à 
l'état  normal;  plus  la  maladie  marche,  plus  il  devient  ferme  et  fibreux. 
;Les  tubes  nerveux,  comprimés  et  étouffés  entre  ces  éléments  connectifs 
hypertrophiés,  se  détruisent  progressivement  et  sont  réduits  en  granules 
•colloïdes  et  amyloïdes  ;  les  cellules  subissent  la  même  dégénérescence. 

Weddl  (1859)  s'attacha  surtout  à  décrire  les  lésions  des  petites  artères 
et  des  veines  de  la  pie-mère  et  de  la  couche  corticale.  La  paroi  externe  de 
•ces  Taisseaux  est  entourée  d'une  gaine  de  tissu  connectif  hypertrophié, 
parsemée  de  noyaux  oblongs  ou  arrondis,  groupés  ou  épars.  Des  saillies 
inégales,  dépendant  de  ce  tissu  adventice,  s'avancent  en  dedans,  vers  la 
•cavité  du  vaisseau  qui  se  trouve  en  partie  obstruée,  et  en  dehors  dans  la 
substance  nerveuse  contiguc  ;  il  s'y  dépose  souvent  des  sels  calcaires  ex- 
trêmement divisés.  Ce  sont  ces  prolongements  connectifs.  Tenant  des  vais- 
seaux et  pénétrant  la  substance  nerveuse,  qui  expliquent  les  adhérences; 
si  l'on  vient  à  enlever  la  pie-mère,  une  couche  de  substance  corticale 
ramollie,  correspondant  à  la  profondeur  atteinte  par  les  noyaux,  se  détache 
^vec  elle.  Quand  l'oblitération  des  petits  vaisseaux  est  parvenue  à  un  degré 
avancé,  la  circulation  rencontre  un  obstacle  considérable,  d'abord  dans  la 
pie-mère,  ensuite  dans  la  substance  corticale,  d'où  ischémie,  stase  san- 
guine, irritation  locale,  défaut  de  nutrition  et  atrophie  progressive  des 
éléments  nerveux. 

Les  lésions  ainsi  découvertes  par  Galmeil,  Rokitansky,  Weddl,  forment 
le  fond  de  toutes  les  descriptions  faites  depuis  ;  mais  chaque  observateur  a 


PARALYSIE  GÉNÉRALE.  —  anatomie  pathologique.  131 

plus  pariîcttlièrement  insisté  sur  certaines  particularités  qui  l'ont  frappé, 
et  Von  a  surtout  étendu  le  domaine  servant  de  siège  à  ces  lésions. 

Marcé,  aidé  de  Robin  et  d'Ordonnez,  a  constaté»  dans  les  capillaires  de 
la  couche  corticale,  une  hypcrgénèse  considérable  d'éléments  embryoplas- 
tiques,  dont  il  a  suivi  révolution  jusqu'à  ce  qu'ils  fussent  transformés  en 
fibres  de  tissu  connectif  ;  ces  éléments  forment  autour  du  capillaire  une 
couche  plus  ou  moins  régulière  qui,  parfois,  égale  presque  son  diamètre, 
le.  comprime  de  dehors  en  dedans  de  manière  à  en  rétrécir  ou  même  à  en 
oblitérer  le  calibre,  et  qui,  de  dedans  en  dehors,  pénètre  la  substance 
nerveuse  et  explique  la  formation  des  adhérences.  On  voit  que  c'est  iden- 
tiquement la  description  de  Weddl. 

Westphal  (1868)  signale  particulièrement  les  lésions  médullaires 
comme  constantes  dans  la  paralysie  générale,  et  c'est  par  elles  qu'il 
explicpie  les  doubles  de  la  motililé  ;  ces  lésions  ont  le  type  de  la  myélite 
chroniqae  avec  production  hyperplastique  de  cellules  à  noyaux,  semblables 
à  celles  du  tissu  connectif. 

Magnaa  (1866-77),  en  France,  a,  plus  qu'aucun  autre  auteur,  insisté 
sur  la  prolifération  nucléaire  du  tissu  interstiliel  ou  névroglie,  comme 
lésion  spécifique  de  la  paralysie  générale,  et  il  a  constaté  l'existence  de 
cette  lésion,  non  plus  seulement  dans  la  couche  corticale,  mais  dans  la 
totalité  de  l'encéphale  et  dans  la  moelle.  C'est  surtout  depuis  ses  travaux 
qu'on  résume  les  lésions  de  la  paralysie  générale  sous  le  nom  d'encépha- 
lite interstilieUe  diffuse. 

Ne  pouvant  citer  ici  tous  les  travaux  publiés,  en  si  grand  nombre,  sur 
ce  sujet  depuis  quelques  années,  nous  résumerons  en  quelques  lignes  le 
Mémoire  de  Mierzejewski,  qui  nous  a  paru  contenir  l'exposé  le  plus  com- 
plet et  le  plus  méthodique  de  l'ensemble  des  notions  acquises  sur  les  lésions 
cérébrales  dans  la  paralysie  générale.  Ces  lésions,  d'après  Mierzejewski, 
ne  sont  pas  aussi  variables  que  certaines  personnes  l'ont  cru.  L'encéphalite 
interstitielle  dilTuse  domine;  la  variété  des  lésions  résulte  des  différents 
degrés  de  développement  du  processus  morbide,  et  de  ses  complications 
de  pachyméningite  et  de  dégénérescence  colloïde  des  vaisseaux. 

On  conslate  trois  ordres  de  lésions  : 

Celles  des  vaisseaux,  celles  de  la  substance  interstitielle,  celles  des  élé- 
ments nerveux. 

L'altération  des  vaisseaux  est  la  plus  consfante  ;  on  rencontre,  suivant 
le  d^ré  de  la  lésion,  l'augmentation  du  nombre  des  noyaux  sur  les  parois 
des  capillaires,  une  extravasation  sous-adventitielle,  des  anévrysmes  mi- 
liaires,  des  épanchements  sanguins  avec  rupture  des  parois  vasculaires, 
l'épaississement  des  capillaires,  enfin  la  dégénérescence  graisseuse  des 
vaisseaux. 

Les  altérations  de  la  substance  interstitielle  ou  névroglie  peuvent  être 
rapportées  à  trois  périodes.  Au  premier  stade,  augmentation  considérable 
des  noyaux  du  tissu  interstitiel.  On  observe  trois  sortes  de  noyaux  :  des 
noyaux  ronds  se  colorant  fortement  par  le  carmin,  des  noyaux  ovales  se 
colorant  faiblement,  enfin  des  noyaux  oblongs  en  forme  de  baguettes.  An 
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deuxième  stade,  la  substance  cérébrale  est  envahie  par  des  ilots  de  sub- 
stance amorphe,  homogène  et  opaque,  se  colorant  fortement  par  le  car- 
min. Ces  éléments,  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  prennent 
des  formes  bizarres,  et  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  cellules  araignéeê. 
Ces  éléments  paraissent  constitués  par  des  noyaux  conjonctiCs  soudés 
entre  eux  et  de  la  fibrine  coagulée.  Dans  le  troisième  stade,  il  y  a  atrophie 
au  plus  haut  degré  du  tissu  interstitiel. 

Les  cellules  nerveuses  subissent  une  métamorphose  régressive.  Le  pro- 
cessus régressif  commence  par  remplir  le  protoplasma  de  substance  fine- 
ment granuleuse,  et  finit  par  la  transformation  de  toute  la  cellule  en  un 
corps  rempli  de  substance  granuleuse  qui  conserve  les  contours  des  cel- 
lules sans  noyau. 

Ludwig  Meyer,  dans  ses  dernières  recherches  (1874),  s*est  surtout  ap- 
pliqué à  déterminer  Tordre  chronologique  de  Tapparition  des  altérations 
constituant  l'encéphalite  interstitielle  chronique,  dans  les  différentes  parties 
de  Tcncéphale.  Après  avoir  établi  que  beaucoup  de  confusion  résulte  de  ce 
que  Ton  n'a  pas  recherché  cet  ordre  de  succession,  et  s'appuyant  surtout 
sur  Tobservation  de  cas  où  la  marche  de  la  maladie  a  été  très-rapide,  il 
montre  que  les  néoformations  périvasculaires,  point  de  départ  des  autres 
lésions,  sont  limitées  aux  méninges  et  à  la  substance  grise  corticale,  pen- 
dant la  première  partie  de  la  paralysie  générale  ;  elles  gagnent  plus  tard  la 
substance  blanche  des  hémisphères,  puis  les  ganglions  cérébraux,  les  pé- 
doncules, et  même  la  moelle  allongée.  Dans  chacune  de  ces  régions,  les 
uéoformations  périvasculaires  passent  elles-mêmes  par  plusieurs  périodes 
successives,  celle  de  l'atrophie  scléreuse,  puis  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse, et  enfin  de  l'imprégnation  de  sels  calcaires.  Les  vaisseaux  se 
trouvent  donc  entourés  d'une  gaine  résistante  ;  s*il  se  forme  de  petites  hé- 
morrhagies  miliaircs,  elles  sont  retenues  par^cette  gaine,  ce  qui  les  empêche 
de  s'étendre.  C'est  ainsi  que  s'explique  la  rareté  si  grande  des  foyers 
d'hémorrhagie  cérébrale  déjà  signalée  par  Calmcil. 

Bonnet  et  Poincaré  ont  particulièrement  porté  leur  attention  sur  les 
altérations  histologiques  des  ganglions  du  grand  sympathique  du  cou  et  du 
thorax  ;  ils  ont  constaté,  dans  ces  ganglions,  trois  sortes  d'altérations  qui 
leur  ont  paru  constantes:  la  coloration  brune  des  cellules  tenant  à  une 
pigmentation  exagérée  ;  la  rareté  relative  des  cellules  nerveuses  et  l'hyper- 
trophie du  stroma  conjonctif  ;  la  tendance  générale  à  la  dégénérescence 
adipeuse.  Mais  toutes  leurs  recherches  microscopiques  ont  été  faites  sur  des 
sujets  chez  lesquels  la  paralysie  générale  avait  eu  une  marche  chronique 
et  une  durée  parfois  très-longue  (plus  de  six  ans  dans  un  cas).  Leurs  obser- 
vations ne  suffisent  donc  pas  pour  établir,  comme  ils  ont  cru  pouvoir  le 
faire,  que  les  altérations  du  grand  sympathique  existent  dès  le  début  delà 
maladie  et  qu'elles  en  sont  le  point  de  départ. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails  sur  cette  importante  question,  nous 
nous  contenterons  de  citer  les  travaux  de  Boyd  et  Gulliver,  qui,  dès  1853, 
signalaient,  dans  lecerveauetla  moelle  des  aliénés  paralytiques,  l'exsuda- 
tiou  de  corpuscules  inflammatoires  ;  de  Bennet  ;  de  Lochharl-Clarke  (1 866), 
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qui  inâste  sur  la  désintégration  de  la  substance  cérébrale  corticale  ;  de 
Salomon  (1863),  de  Tigges  (1868);  de  Meschede  (1865),  qui  décrit  les 
altéraiîoos  des  cellules  nerveuses,  auxquelles  il  fait  jouer  le  principal  rôle  ; 
de  Regnard  (1865),  quisignale,  d'accord  avec Baillargcr,  l'induration  sclé- 
rease,  par  suite  de  prolifération  conjonctive,  de  la  partie  superGcielle 
delà  substance  blanche  des  circonvolutions;  de  Meynert  (1868),  qui  a 
écrit  des  Mémoires  très-intéressants  sur  Tanatomie  normale  et  patholo- 
gique des  circonvolutions;  de  Simon  (1870),  de  Obermeier  (1873),  de 
Rabenau  (1874),  qui  s'occupent  surtout  des  lésions  médullaires;  de  Lubi- 
mofT  (1874),  qui  signale  Tétouffement  des  éléments  nerveux  dans  la  sub- 
stance corticale  par  la  multiplication  des  cellules  étoilées;  d'Aug.  Voisin 
(1875),  qui  insiste  sur  la  nature  inflammatoire  delà  paralysie  générale, et 
indique  la  présence  de  petits  noyaux  embryoplastiques  comme  la  lésion 
caractéristique  de  cette  affection;  de  Ripping  (1874);  de  Gray  (1874- 
1875);  de  Ahshe  (1875);  de  Clouston  et  de  Skae  (1875);  de  Julius  Nickle 
(1876);deDégerine(1876);  et  enfin  de  Luys  (1877),  qui  est  venu  con- 
firmer, tout  récemment,  devant  la  Société  médico-psychologique,  Tim- 
poriatnce  des  résultats  déjà  acquis  par  Westpbal,  Lubimoff,  Magnan, 
Hayem,  et  qui  affirme  que  la  paralysie  générale  peut  être  considérée,  dès 
mainienant,  comme  une  véritable  sclérose  interstitielle  diffuse  de  la 
névroglie  des  centres  nerveux. 

Siéi^  et  iiAtiure.  —  Rayle  et  Calmeil  ont  considéré  la  paralysie  géné- 
rale comme  une  affection  inflammatoire  des  méninges  et  de  la  couche  cor- 
ticale des  circonvolutions  fronto-pariétales,  d'où  les  noms  de  méningite 
chronique,  de  méningo-périencéphalite  chronique.  Parchappe  en  faisait 
une  maladie  inflammatoire  portant  principalement  surles  couches  moyennes 
de  la  substance  grise  des  circonvolutions. 

A  cette  manière  de  voir,  on  objecta  que  Ton  avait  peine  à  concevoir  une 
affection  inflammatoire  qui  pût  durer  plusieurs  années  sans  aboutir  à 
aucune  formation  de  pus  ;  puis  il  fut  reconnu  que  les  corps  granuleux,  ou 
corpuscules  de  Glûge,  sur  la  présence  desquels  Calmeil  se  basait  principa- 
lement poar  soutenir  sa  théorie  phlegmasique,  n'étaient  pas  un  produit 
inflammatoire,  mais  qu*ils  représentaient  un  état  avancé  de  dégénérescence 
graisseuse  de  certains  éléments  cérébraux. 

On  se  rabattit  alors  sur  l'idée  d'un  état  congestif  chronique  avec  exsuda- 
tion (Marcé),  puis  sur  celle  d'une  dégénérescence  primitive  ou  secondaire 
des  cellules  nerveuses  de  la  substance  grise  corticale. 

Les  recherches  de  Wirchow  sur  la  névroglie  ou  gangue  connective  des 
centres  nerveux,  et  sur  l'inflammation  interstitielle  non  suppurative  du 
cerveau,  résultat  de  Pirritation  hyperplastique  de  cette  névroglie,  modi- 
fièrent profondément  les  idées  jusque-là  admises  sur  les  encéphalites 
(Hayem).  Ces  modifications  eurent  un  retentissement  immédiat  sur  la  ma- 
nière d'envisager  la  paralysie  générale.  Westphal,  Magnan,  décrivirent  la 
prolifération  hyperplastiqne  de  la  névroglie,  non-seulement  dans  les  por- 
tions superficielles  des  hémisphères,  mais  aussi  dans  leur  profondeur,  dans 
le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe,  dans  la  moelle,  dans  les  nerfs,  et 
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érigèrent  ces  lésions  en  caractères  anatomiques  propres  à  la  paralysie  gé- 
nérale. Les  lésions  des  méninges,  les  adhérences,  le  ramollissement  de  la 
substance  grise,  perdirent  presque  toute  importance;  il  ne  fut  plus  ques- 
tion que  d'encéphalite  interstitielle.  On  fut  ainsi  ramené  à  considérer  la 
paralysie  générale  comme  une  affection  inflammatoire  diffuse,  et  à  attri- 
buer à  peu  près  la  même  importance  à  toutes  les  lésions  observées,  quel 
qu'en  fût  le  siège.  On  insista  principalement  sur  les  altérations  constatées 
dans  la  moelle  et  le  bulbe  pour  expliquer  les  troubles  de  la  motilité,  l'af- 
faiblissement des  membres,  le  tremblement  des  joues,  des  lèvres,  l'hésita- 
tion et  le  bredouillcment  de  la  parole;  partout  où  Ton  trouvait  de  la 
névroglie  hypertrophiée  et  proliférante,  on  était  tenté  de  voir  une  lésion 
primitive,  à  laquelle  il  fallait  rattacher  quelqu'un  des  symptômes  de  la 
maladie.  Celle-ci  n'avait  plus  de  siège  spécial;  elle  en  avait  autant  de  dif- 
férents que  l'on'pouvait  établir  d'éléments  divers  dans  sa  symptomatologie. 

L'embarras  de  la  parole,  qui,  au  point  de  vue  clinique,  parait  constituer, 
malgré  tous  ses  degrés  différents,  un  symptôme  unique  et  bien  localisé, 
était  dissocié  en  troubles  psychiques  dépendant  du  cerveau,  ânonnement 
et  hésitation,  et  en  troubles  physiques  dépendant  du  bulbe,  bredouillc- 
ment et  bégaiement  (Aug.  Voisin).  A  plus  forte  raison  tendait-on  à  décen- 
traliser le  siège  des  attaques  épileptiformes,  des  contractures,  des  ^as- 
mes  rhythmiques,  etc. 

On  alla  plus  loin  :  on  sait  qu'à  toutes  les  phases  de  la  maladie  il  existe 
des  tendances  congestives  plus  ou  moins  accentuées  ;  ces  tendances  com- 
portent une  modification  de  l'action  vaso-motrice,  et  l'on  trouva  dans  les 
ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique,  chez  quelques  vieux  paraly- 
tiques, des  lésions  indiquant  la  dégénérescence  graisseuse  ou  pigmentairc 
des  cellules  de  ces  ganglions;  sur  ces  faits,  on  basa  une  théorie  nouvelle, 
d'après  laquelle  la  paralysie  générale  aurait  pour  point  de  départ  et  pour 
cause  principale  Tétat  maladif  des  ganglions  sympathiques  du  cou,  et  pour 
manifestation  essentielle  le  relâchement  des  vaisseaux  de  l'encéphale  et  de 
la  face;  tous  les  autres  symptômes  découleraient  de  ceux-là,  toutes  les 
autres  lésions  seraient  secondaires  et  consécutives  (Bonnet  et  Poincaré, 
Blanford,  Lubimoff). 

11  y  eut  aussi  des  théories  humorales  de  la  paralysie  générale  :  celles  par 
exemple,  qui  ne  voit  dans  sa  production  que  le  résultat  d'un  excès  de  phos- 
phore dans  le  cerveau,  et  qui  explique  par  là  comment  cette  maladie  est 
très-rare  en  Irlande,  où  l'on  mange  surtout  des  pommes  déterre,  aliment 
peu  phosphore,  et  très- fréquente  dans  les  pays  où  la  nourriture  est  com- 
posée de  viande  et  de  pain,  substances  beaucoup  plus  riches  en  phosphore 
(Ashe). 

Cependant  les  moyens  d'objections  n'auraient  pas  manqué  à  ceux  qui, 
même  au  plus  fort  de  ce  courant  d'idées,  auraient  voulu  le  combattre  en 
faveur  de  la  théorie  de  Bayle,  de  Calmeil  et  de  Parchappc,  de  celle  qui 
accorde  une  valeur  prépondérante  et  réellement  spéciiique  aux  lésions 
superficielles  des  circonvolutions,  c'est-à-dire  aux  adhérences  et  au  ramol- 
lissement de  la  substance  corticale. 
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Ils  auraient  pu  dire,  en  invoquant  les  derniers  iravaux  de  Meyer,  que 
les  lésions  caractérisant  Teneéphalite  interstitielle  ne  sont  étendues  à  la 
masse  cérébrale,  au  bulbe  et  à  la  moelle,  que  dans  les  cas  ou  la  maladie  a 
eu  une  durée  considérable,  où  elle  a  vieilli  ;  tandis  que  dans  les  cas  aigus, 
dont  la  durée  a  été  très-courte,  ces  lésions  n'existent  que  dans  la  substance 
corticale;  que,  d'ailleurs,  la  prolifération  de  la  névroglie  parait  être  une 
altération  commune  à  toutes  les  affections  chroniques  de  Tencéphale  (al- 
coolisme, démence,  méningite  tuberculeuse,  d'après  Ilaycm)  plutôt  qu'une 
lésion  exclusivement  propre  à  la  paralysie  générale.  En  eJTet,  les  nom- 
breux micrc^raphes  qui  ont  signalé  l'existence  de  la  généralisation  de  cette 
lésion  du  tissu  connectif  de  l'encéphale  dans  la  paralysie  générale,  ont 
omis,  du  moins  à  notre  connaissance,  d'établir  sa  spécificité  et  de  dire  si 
elle  avait  des  caractères  particuliers  qui  permissent,  à  Texamen  seul  d'une 
préparation  microscopique  et  sans  aucun  renseignement  clinique  sur  les 
symptômes  observés  pendant  la  vie,  de  reconnaître  la  paralysie  générale 
en  basant  ce  diagnostic  rétrospectif  sur  la  seule  lésion  pathologique  de  la 
névroglie,  considérée  en  elle-même.  Par  contre,  Major,  après  de  longues 
recherches,  n'a  pas  hésité  à  reconnaître,  devant  la  réunion  des  médecins 
a/iénistesanglais(Dublin,  1875),  que  les  examens  microscopiques,  chez  les 
aliénés,  devraient  avoir  tous,  pour  contre-partie,  des  examens  comparatifs 
dans  des  hôpitaux  ordinaires,  et  que  cela  éviterait  bien  des  illusions.  Il  ^ 
ajouté  qu'il  ne  pouvait  formuler  une  opinion  précise  sur  la  cause  intime 
de  la  paralysie  générale,  et  que  les  seules  investigations  anatomiques  pou- 
vaient entraîner  des  erreurs  profondes.  11  a  même  cité  un  cas  où  un  cer- 
veau, sain  en  apparence,  lui  avait  présenté  au  microscope  les  caractères 
de  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  nerveuses  :  si  l'homme  avait 
été  aliéné,  a-t-il  dit,  j'aurais  attribué  l'aliénation  mentale  à  l'état  graisseux 
des  cellules;  or  il  s'agissait  d'un  homme  parfaitement  sain  d'esprit,  mort 
d  une  fracture  de  jambe. 

Gray,  en  Amérique,  après  des  années  d'études  microsicopiques  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  des  aliénés,  a  cru  devoir  insister  sur  l'uniformité  des 
lésions  histologiques  élémentaires  trouvées  dans  toutes  les  formes  de  folie, 
en  Y  comprenant  même  la  paralysie  générale. 

Pour  combattre  la  théorie  qui  met  le  point  de  départ  de  la  paralysie 
générale  dans  une  altération  primitive  des  ganglions  du  grand  sympathique, 
les  partisans  de  l'ancienne  doctrine  auraient  pu  dire  que  les  lésions  dé- 
crites dans  ces  ganglions,  c'est-à-dire  leur  dégénérescence  graisseuse  et 
pigmentaire,  s'observent  dans  toutes  les  maladies  chroniques  de  longue 
durée,  voire  même  dans  la  simple  vieillesse,  et  que*jusqu'à  présent  les 
descriptions  de  ces  dégénérescences  relatives  à  la  paralysie  générale  n'y 
toot  reconnaître  aucun  caractère  spécifique.  Ils  auraient  pu  ajouter  que 
les  ganglions  du  grand  sympathique  ne  sont  pas  les  seuls  centres  de  Tin- 
nervation  vaso-motrice;  qu'au  contraire  celle-ci  paraît  être  sous  la  dépen- 
dance d'une  longue  série  de  centres,  de  plus  en  plus  élevés  en  dignité,  et 
échelonnés  depuis  les  parois  mêmes  des  vaisseaux  jusqu'à  la  moelle,  au 
bulbe,  à  la  protubérance,  aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  même  aux 
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hémisphères  cérébraux  et  aux  circonyolutions.  Par  conséquent,  les  troubles 
vaso-moteurs  constatés  dans  la  paralysie  générale  peuvent  très-bien  être 
sous  la  dépendance  de  centres  d'innervation  supérieurs  aux  ganglions  cer- 
vicaux, c'est-à-dire  être  le  résultat  et  non  la  cause  des  lésions  cérébrales 
proprement  dites. 

Pour  montrer  comment  les  troubles  de  la  motilité  pourraient  s'expli- 
quer autrement  que  par  les  lésions  du  bulbe  (Westphal,  Magnan,  A.  Voi- 
sin, etc.),  ou  par  les  granulations  du  quatrième  ventricule  (Joire),  les 
bonnes  raisons  n'auraient  pas  manqué  davantage.  L'embarras  de  la  parole 
ne  doit-il  pas  avoir  un  siège  bien  voisin  de  celui  de  l'aphasie,  qui 
s'ajoute  quelquefois  à  lui  sous  Tinfluence  de  congestions  passagères, 
et  qui  parait  alors  n'en  être  qu'un  degré  plus  accusé,  et  n'est-il  pas 
généralement  reconnu  aujourd'hui  que  l'aphasie  a  son  point  de  départ 
dans  une  région  superficielle  du  cerveau?  La  particularité  que  ces  pous- 
sées aphasiques  s'observent  surtout  chez  les  aliénés  paralytiques  ayant  une 
hémiplégie  partielle  du  côté  droit,  n'indique-t-elie  pas  que  chez  eux, 
aussi  bien  que  chez  les  apoplectiques,  l'aphasie  a  son  siège  dans  une 
portion  limitée  des  circonvolutions  de  l'hémisphère  gauche?  (Dax, 
Broca.)  (Voy,  art.  Aphasie,  t.  III,  p.  4.) 

N'a-t-il  pas  été  reconnu  depuis  fort  longtemps  que  la  compression, 
Virritation  des  portions  superficielles  du  cerveau,  dans  les  maladies  qui 
ont  détruit  une  portion  des  parois  crâniennes,  dans  certains  trauma- 
tismes,  dans  certains  cas  de  tumeurs,  dans  les  simples  cas  de  méningite, 
ont  une  action  manifeste  et  immédiate  sur  les  mouvements,  soit  pour  les 
amoindrir  ou  les  abolir,  soit  pour  les  exalter  sous  forme  d'accès  spasmo- 
diques  et  convulsifs?  Broca  n'a-t-il  pas,  dans  une  observation  récente  et 
bien  connue,  fait  cesser  une  série  d'attaques  cpileptiformes  par  l'appli- 
cation du  trépan  et  par  l'enlèvement  d'une  large  esquille  qui,  sans  doute, 
était  plus  gênante  pour  la  surface  de  rhémisphèrc  correspondante  que 
pour  le  bulbe?  Hughlings-Jackson,  en  Angleterre,  ne  s'est-il  pas  appliqué, 
depuis  plusieurs  années,  à  démontrer  que,  dans  bien  des  cas,  les  convul- 
sions, dans  les  membres  ou  le  tronc,  sont  sous  la  dépendance  de  lésions 
déchargeantes  de  la  surface  du  cerveau,  et  Charcot  n'a-l-il  pas  reconnu 
assez  d'importance  à  cette  théorie  pour  désigner  ces  accidents  spasmo- 
diques  sous  le  nom  de  convulsions  jacksoniennes? 

Comment,  en  présence  de  tous  ces  faits,  pouvoir  démontrer  que  les 
troubles  de  la  motilité,  dans  la  paralysie  générale^  n'ont  aucun  lien  avec 
les  lésions  des  circonvolutions  cérébrales  et  qu'on  doit  en  chercher  la 
cause  unique  dans  les  altérations  de  la  moelle  et  du  bulbe? 

Tel  était  l'état  de  la  question,  lorsque  la  découverte  des  centres 
moteurs  à  la  surface  des  circonvolutions  fronto-pariétales  (Fritz  et  llitzig, 
Ferrier)  et  les  nombreux  travaux  dont  cette  découverte  a  été  le  point  de 
départ,  sont  venus  fournir  a  l'appui  de  la  spécificité  des  lésions  corticales 
dans  la  paralysie  générale  des  arguments  qui  sont,  à  notre  avis,  décisifs. 
C'est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  démontrer  dans  un  Mémoire 
spécial  (Académie  de  médecine,  1876).  L'existence,  dans  la  région  exci- 
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table  des  circonyolutions,  de  centres  moteurs  corticaux  distincts  pour  les 
mourements  du  membre  supérieur,  du  membre  inférieur,  du  cou  et  de  la 
tète,  de  la  langue  et  des  mâchoires,  de  la  face  et  des  lèvres,  du  globe  de 
rœil  et  des  paupières,  permet,  avons-nous  dit,  de  rendre  un  compte 
exact  de  la  localisation  des  ataxies,  des  convulsions,  des  contractures  et 
des  paralysies  partielles  limitées  à  tels  ou  tels  de  ces  organes  dans  la  para- 
lysie générale.  C'est  d'abord  par  l'excitation  que  produisent,  dans  ces  dif- 
férents centres  moteurs,  Thyperhémie  du  début  de  la  maladie,  et  les 
poussées  congestives  de  la  partie  moyenne,  et  ensuite  par  les  progrès 
delà  d^énérescence  scléreuse  de  la  période  de  déclin,  que  s'expliquent 
les  troubles  progressifs  de  la  motilité,  tels  que  Tembarras  de  la  parole, 
les  spasmes  fibrillaires  des  lèvres  et  des  joues,  Tataxie  et  la  dissociation 
des  mouvements  des  membres,  le  grincement  des  dents,  le  rétrécissement 
ou  la  dilatation  de  la  pupille,  les  convulsions  limitées  à  un  seul  muscle  ou 
à  un  petit  nombre  d'entre  eux,  les  attaques  épileptiformes  unilatérales, 
les  hémiplégies  partielles  ou  passagères,  les  contractures  persistantes,  et 
en6n  les  paralysies  plus  ou  moins  complètes.  En  résumé,  il  nous  paraissait 
possible  dWiver,  en  s'appuyant  sur  ces  découvertes  toutes  récentes,  à 
une  démonstration  nouvelle  de  Tancienne  théorie,  d'après  laquelle  les 
lésions  corticales  des  circonvolutions  fronto-pariétales  sont  la  cause  directe 
des  troubles  de  la  motilité  ;  nous  ajoutions  que  de  la  localisation  et  de 
rintensité  de  ces  lésions  dépendent  la  localisation  et  l'intensité  des 
accidents  ataxiques,  spasmodiques  et  paralytiques. 

Depuis,  Bochefontaine  (août  1877,  Société  de  Biologie)  est  arrivé  à 
des  résultats  analogues  par  la  voie  expérimentale.  Faisant  un  trou  au 
crâne  d'un  chien,  et  irritant  directement  la  dure-mère  en  y  portant  une 
injection  de  nitrate  d'argent,  il  a  déterminé  des  convulsions  généralisées, 
le  coma  et  la  mort,  en  un  mot,  a-t-il  dit,  la  plupart  des  phénomènes 
constatés  dans  certains  cas  de  paralysie  générale  dans  lesquels  l'autopsie 
a  révélé  la  présence  de  lésions  méningitiques.  Magnan  vient  de  présenter, 
à  lamèmeSociété  (novembre  1877),  un  fait  clinique  très-intéressant  sur 
le  rapport  des  troubles  de  la  motilité,  dans  la  paralysie  générale,  avec 
les  lésions  de  la  région  psycho-motrice  des  circonvolutions. 

Le  même  courant  d^idées  s'est  manifesté  en  Angleterre  par  des  travaux 
importants.  Clouston  (1876),  étudiant  les  troubles  de  la  parole  chez  les 
aliénés,  combat  l'opinion  d'Aug.  Voisin  en  disant  que,  dans  la  paralysie 
générale,  la  coexistence  des  désordres  de  Tintelligence  et  du  langage  est 
une  preuve  que  le  siège  de  la  lésion  est  situé  au  niveau  des  circonvo- 
lutions, et  non  dans  les  ganglions  centraux  du  cerveau. 

Mais  c'est  surtout  à  Crichton-Brown  (1876),  que  l'on  doit,  sur  la  pré- 
dominance et  la  spécificité  des  lésions  corticales  dans  la  paralysie  générale, 
une  étude  importante  et  féconde  en  vues  nouvelles  et  originales.  Ce  qu'il 
veut  y  montrer,  c'est  que,  dans  la  paralysie  générale,  les  adhérences 
constituent  la  lésion  anatomique  la  plus  constante,  qu'elles  expliquent  la 
nature  essentielle  du  processus  morbide,  et  qu'elles  pourront,  lorsqu'elles 
seront  étudiées  en  détail,  expliquer  les  symptômes  et  la  marche  de  la 
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maladie.  Pour  développer  cette  dernière  assertion,  il  s'appuie  sur  des  tra- 
vaux antérieurs  d'Hitzig,  de  Ferrier  et  d*IIughlings-Jackson  ;  ses  conclu- 
sions sont  que  chaque  centre  moteur  atteint  par  le  processus  morbide  de 
la  paralysie  générale  est,  d'abord,  pendant  la  période  hyperhcmique  et 
inflammatoire,  dans  un  état  d'irritation  qui  se  traduit  soit  par  Fexalta- 
tion  des  mouvements  volontaires,  soit  par  des  décharges  convulsives, 
et  qu'ensuite,  pendant  la  période  de  dégénérescence,  les  forces  dispa 
raissent  et  l'activité  fonctionnelle  est  progressivement  abolie.  Aux  vues 
déjà  développées  sur  ce  sujet,  Crichton-Brown  ajoute  une  explication 
très-intéressante  d'un  fait  que  personne,  à  notre  connaissance,  n'avait 
cherché  à  expliquer.  Le  ramollissement  moléculaire  de  la  couche  moyenne 
existe  dans  toute  l'étendue  de  la  substance  corticale,  aussi  bien  dans  les 
parois  et  le  fond  des  sillons  que  dans  le  bord  libre  des  circonvolutions,  et 
cependant,  c'est  sur  ce  bord  libre,  seulement,  que  les  adhérences  existent; 
jamais  on  n'en  trouve  ailleurs;  dans  les  sillons,  la  séparation  de  la 
substance  nerveuse  et  des  méninges  s'effectue  toujours  sans  difGcultés. 
Pour  expliquer  cette  particularité,  Crichton-Brown  invoque  les  mouve- 
ments respiratoires  et  circulatoires  de  la  masse  du  cerveau,  les  frottements 
répétés  et  la  pression  que  ces  mouvements,  joints  à  la  tension  artérielle 
augmentée,  font  subir  au  bord  libre  des  circonvolutions  contre  la  paroi 
crânienne.  Cette  pression,  ce  frottement,  dont  les  sillons  et  l'insula  sont 
affranchis,  mais  auxquels  la  surface  libre  de  l'hémisphère  est  constam- 
ment soumise,  détermineraient  dans  cette  surface  un  travail  plus  intense 
d'irritation,  qui  serait  la  cause  de  la  formation  des  adhérences.  Sans  pré- 
juger ce  que  l'avenir  fera  penser  de  cette  théorie,  elle  est  trop  ingénieuse 
et  originale  pour  ne  pas  être  signalée. 

11  n'a  été  question  jusqu'ici  que  du  siège  des  lésions  produisant  les 
troubles  de  la  motilité.  Quant  à  ceux  de  Tintelligence,  il  est  trop  bien 
établi,  aujourd'hui,  que  le  siège  des  fonctions  intellectuelles  est  dans  la 
substance  corticale  de  la  partie  antérieure  du  cerveau,  pour  qu'il  puisse  ' 
s'élever  des  discussions  sérieuses  à  cet  égard  ;  tout  le  monde  s'accorde  i 
attribuer  la  démence  de  la  paralysie  générale  à  la  dégénérescence  atro- 
pbique  des  éléments  nerveux  de  cette  région,  et  le  délire  à  l'exaltation 
fonctionnelle  de  ces  mêmes  éléments,  sous  rinfluence  de  l'hyperhémie, 
des  poussées  congestives,  et  peut-être  aussi  de  l'ischémie  temporaire  qui 
peuvent  s'y  produire. 

En  rapprochant  ces  notions,  généralement  admises,  sur  le  siège  des 
troubles  intellectuels  de  celles  qui  tendent  aujourd'hui  à  prévaloir  pour 
l'explication  des  troubles  de  la  motilité,  on  arrive  à  un  résultat  particuliè- 
rement satisfaisant,  celui  de  trouver,  dans  une  même  région  cérébrale, 
celle  que  Ton  appelle  aujourd'hui  la  région  psycho-motrice  des  circonro- 
lulions,  le  point  de  départ  de  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la 
paralysie  générale.  Le  siège  primitif  de  cette  affection,  au  lieu  d'être  éptr> 
pillé  à  l'infini,  se  trouverait  donc  localisé,  d'une  manière  plus  précise  et 
plus  concentrée  que  jamais,  dans  la  partie  antérieure  et  superficielle  du 
cerveau,  et  les  lésions  constatées  à  la  fin  de  la  maladie,  tant  dans  les  di(- 
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férentes  portions  du  système  nerveux  que  dans  les  autres  organes,  seraient 
coQsécutÎTes  et  secondaires. 

Quant  i  la  nature  delà  paralysie  générale,  on  se  trouve  ramené  à  l'opi- 
nion des  premiers  auteurs  qui  ont  découvert  et  décrit  cette  maladie,  et 
qui  la  considéraient  comme  une  affection  inflammatoire  chronique  ;  seu- 
lement, en  s'appuyant  sur  les  travaux  modernes,  on  peut  réfuter  Tob- 
jedion  tirée  jusque-là  de  l'absence  de  suppuration,  et  compléter  la 
doctrine  de  Bayle  et  de  Calmeil  en  disant  que  la  paralysie  générale  est 
une  inOammation  chronique  qui  appartient  au  type  de  Tencéphalite  in- 
terstitielle hyperplastique. 

Traitement.  -^  Le  traitement  de  la  paralysie  générale  n'offre  que  bien 
peu  de  chances  favorables,  et  l'on  ne  saurait  s'en  étonner,  d'après  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  du  pronostic  toujours  si  alarmant  de  cette  affec- 
tion. Le  médecin,  cependant,  n'a  pas  le  droit  de  désarmer  devant  la 
maladie,  et  alors  même  qu'il  sait  que  celle-ci  doit  aboutir  à  un  dénouement 
fatal,  il  doit  faire  tout  ce  qui  dépend  de  lui  pour  retarder  cette  funeste 
issue  ;  même  réduite  à  une  perspective  ainsi  limitée,  son  intervention  est 
encore  tort  utile  et  souvent  couronnée  d'un  succès,  au  moins  relatif.  Les 
moyens  qu'il  doit  employer  n'ont  du  reste  rien  de  spécifique  ;  ils  ne  dif- 
férent pas  de  ceux  qui  sont  indiqués  dans  le  traitement  des  autres  formes 
de  folie,  et  ils  varient  suivant  l'aspect  sous  lequel  la  maladie,  si  mobile 
dans  ses  allures,  se  présente  à  un  moment  donné;  en  d'autres  termes,  la 
médication  à  suivre  est  essentiellement  celle  des  symptômes.  Ce  n'est  pas 
la  paralysie  générale,  dans  son  essence,  qu'il  y  a  lieu  de  combattre,  mais 
seulement  l'excitation  ou  la  dépression  de  l'aliéné  paralytique;  plus  tard, 
à  l'époque  du  déclin,  surgissent  de  nouvelles  indications,  qui  sont  celles 
qui  découlent  de  l'état  avancé  de  démence.  Nous  pourrions  donc,  à  la 
rigueur,  nous  dispenser  de  traiter  plus  longuement  cette  question,  et  nous 
contenter  de  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  de  la  folie 
GÊKtRALE  (t.  XV,  p.  268),  de  la  manie  (t.  XXI,  p.  610),  de  la  lypémanie 
(t.  XXI,  p.  125)  et  de  la  démence  (t.  XI,  p.  H7).  Nous  nous  prévaudrons 
au  moins  de  ce  que  ces  sujets  ont  déjà  été  traités  pour  être  très-bref  dans 
ce  que  nous  avons  à  dire  ici. 

De  toutes  les  formes  de  l'aliénation  mentale,  la  paralysie  générale  est, 
avec  la  manie  aiguë,  celle  qui  permet  le  moins  aux  malades  de  conserver 
leur  place  dans  le  milieu  social  où  ils  vivaient.  Il  n'y  a  guère  d'exception 
que  pour  la  forme  de  démence  primitive;  encore,  dans  cette  dernière 
variété  elle-même,  il  arrive  presque  toujours  .un  moment  oii  éclatent  l'agi- 
tation et  le  délire,  et  où  il  faut  agir  à  l'égard  des  malades  comme  s'ils 
avaient  présenté  cette  agitation  dès  le  début. 

De  la,  la  nécessité  presque  constante  d'isoler  les  aliénés  paralytiques 
dans  les  asiles  spéciaux  consacrés  aux  aliénés,  et  de  les  mettre  dans 
l'impossibilité  de  commettre  des  actes  compromettants  ou  délictueux 
qu'une  impulsion  irrésistible  et  maladive  les  pousse  à  accomplir. 

La  paralysie  générale,  quand  elle  est  dans  sa  période  de  début,  se  pré- 
Mite  le  plus  souvent  soit  avec  les  symptômes  de  l'excitation  maniaque, 
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soit  avec  ceux  de  la  dépression  mélancolique,  soit  sous  la  forme  spéciale 
décrite  par  Baillarger  sous  le  nom  de  manie  congestiye.  Signalons  rapi- 
dément  les  principales  indications  thérapeutiques  à  remplir  dans  chacun 

de  ces  cas. 

L'agitation  maniaque  des  paralytiques  a  été,  pendant  longtemps,  sou- 
mise à  une  médication  antiphlogistique,  dont  les  saignées  générales 
Taisaient  surtout  les  frais.  Cette  pratique  est  aujourd'hui  presque  com- 
plètement abandonnée,  à  juste  titre;  on  a  encore  recours  parfois  à  des 
saignées  locales  peu  abondantes,  sangsues  aux  apophyses  mastoîdes  ou  i 
Tanus,  ventouses  scarifiées  sur  le  cou  ;  mais,  même  ainsi  réduites,  les 
émissions  sanguines,  croyons-nous,  sont  rarement  utiles. 

On  doit  préférer  la  médication  calmante  consistant  en  bains,  prépara- 
tions opiacées  à  doses  moyennes,  emploi  des  moyens  propres  à  procurer  le 
sommeil,  et,  en  première  ligne,  usage  du  chloral  dont  l'action  est  géné- 
ralement favorable  ;  l'attention  la  plus  scrupuleuse  doit  être  donnée  à 
Talimentation,  qui  doit  toujours  être  assez  abondante  et  de  nature  à  sou- 
tenir les  forces. 

La  dépression  mélancolique  sera  combattue  par  les  révulsifs  cutanés, 
notamment  par  des  vésicatoires  volants  à  la  nuque  ;  on  donnera  en  même 
temps  des  bains  sulfureux  ou  aromatiques  et  quelques  purgatifs  légers  ; 
rindicalion  d'une  alimentation  généreuse  et  analeptique  est  encore  plus 
impérieuse  que  dans  le  cas  précédent  ;  mais  on  se  heurte  quelquefois  i 
un  refus  plus  ou  moins  obstiné  des  malades  de  prendre  leur  nourriture. 
Si  ce  refus  résiste  aux  efforts  faits  pour  le  vaincre  par  la  persuasion  de 
Texemple  ou  des  conseils,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  aux  moyens 
d'alimentation  artificielle  que  nous  avons  indiqués  (voy.  Lypémands, 
t.  XXI,  p.  128). 

C'est  surtout  dans  le  cas  de  manie  congestive  que  se  présenterait  l'indi- 
cation de  pouvoir  régulariser,  à  volonté,  l'innervation  vaso-motrice  de 
l'appareil  circulatoire  encéphalique,  de  manière  à  modérer  TafRux  du  sang 
à  la  tête  et  à  prévenir  Thyperhcmie  méningienne  et  corticale.  Les  recher- 
ches, dans  cette  voie  encore  nouvelle,  commencent  à  être  nombreuses  et 
l'on  a  essayé,  à  l'étranger  surtout,  la  plupart  des  alcaloïdes  végétaux  ou 
autres  principes  actifs  qui  passent  pour  avoir  une  action  modératrice  sur 
la  circulation  cérébrale.  Malheureusement,  ceux  des  résultats  dont  nous 
avons  eu  connaissance,  n'ont  encore  rien  de  significatif  et  la  question  reste 
complètement  à  résoudre.  Quelques  essais  personnels  que  nous  avons  faits 
avec  le  sulfate  de  quinine  ne  nous  ont  pas  paru  avantageux.  Peut-être 
vaudrait-il  mieux  recourir,  d'une  manière  méthodique  et  prolongée,  à  la 
médication  arsenicale,  qui  parait  avoir  pour  action  de  régulariser  raction 
du  grand  sympathique.  On  a  fait  également  des  expériences  avec  la  digi- 
taline, Tésérine,  la  conicine,  Tergotine.  Il  faut  bien  reconnaître,  d'ailleurs, 
que  rien  n'est  plus  dilficile,  en  pareil  cas,  que  d'apprécier  d'une  manière 
exacte  l'action  du  médicament.  Ce  qu'il  peut  produire  de  plus  avantageux, 
en  effet,  c'est  de  calmer  l'agitation  maniaque  et  avec  elle  le  délire  des 
grandeurs  et  l'extravagance  des  actes.  Hais  tous  ces  effets,  nous  en  avons 


PARALYSIE  GÉNÉRALE.  —  traitement.  141 

tous  les  jours  la  preuve,  peuvent  parfaitement  se  produire  sans  aucune 
inlerventicm  médicamenteuse,  par  la  simple  évolution  de  la  maladie  ou 
sous  Fiuflueoce   des  soins  hygiéniques  et  d'un  milieu  approprié.  C'est 
ainsi  qu'à  Pexaltation  maniaque  la  plus  intense  succèdent,  spontané- 
ment, des  rémissions  plus  ou  moins  complètes,  et  qui  le  sont  parfois  assez 
poorétre  prises  pour  de  véritables  guérisons.  Quel  résultatmeilleur  pour- 
rait-oo  obtenir  par  les  différents  agents  médicamenteux  énumérés  plus 
haut,  ei  lorsqu'on  verrait  une  rémission  succéder  à  leur  emploi,  comment 
ferait^n  pour  leur  en  faire  honneur,  plutôt  qu'aux  simples  efforts  de  la 
rature?  N'est-il  pas  démontré,  par  exemple,  que  sous  l'influence  des 
doses  massives  de  morphine  administrées  sous  forme  d^injection  hypoder- 
mique,  qui  ont  été  très-préconisées  récemment,   les  résultats  obtenus 
ne  sont  pas  sensiblement  différents  de  ceux  que  l'on  observe  à  la  suite 
d'une  simple  expectation  bien  dirigée  ?  D'autre  part,  n'esl-il  pas  légitime 
de  craindre  que  les  malades  ne  puissent  pas  être  soumis  impunément  à 
radministration  journalière,  et  en  quantité  relativement  considérable,  de 
substances  toxiques  et  stupéfiantes  aussi  actives?  Pour  notre  compte,  nous 
préférons  une  médication  moins  dangereuse,  et,  sans  proscrire  les  agents 
qui  ont  une  action  toxique  sur  le  système  nerveux,  nous  avons  pour  prin- 
cipe de  n'en  user  qu'avec  réserve  et  sans  jamais  dépasser  des  doses  modérées. 
Baillarger  a  remarqué,  et  tous  les  cliniciens  ont  pu  constater  comme 
loi,  que  souvent  une  amélioration  très-sensible,  conduisant  à  une  rémis- 
sion plus  ou  moins  durable,  se  produit  chez  des  aliénés  paralytiques  qui 
viennent  d'être  affectés  de  plusieurs  furoncles,  d'un  anthrax,  ou  d'un 
phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  doit  donc  paraître  indi- 
qué de  provoquer  un  travail  analogue   de  suppuration,  et  le  meilleur 
moyen  d'y  parvenir  consiste  dans  l'emploi  du  séton.  Nous  considérons 
cette  pratique  comme  très-bonne,  et  nous  y  avons  souvent  recours  dans  la 
période  aiguë  du  début  de  la  périencéphalite;  nous  avons  soin  de  placer 
le  séton  très-large,  à  la  partie  inférieure  de  la  nuque,  de  façon  que  les 
bandes  soutenant  le  pansement  puissent  passer  sous  les  deux  aisselles  et 
autour  des  épaules,  en  décrivant  des  huit  de  chiffre,  au  lieu  de  compri- 
mer le  cou,  ce  qui  aurait  l'inconvénient  de  congestionner  la  tcte. 

La  rémission  une  fois  produite,  le  malade  réclame  encore  des  soins  spé- 
ciaux ;  que  les  accidents  restent  seulement  stationnaires  ou  qu'ils  dispa- 
raissent plus  ou  moins  complètement,  l'aliéné  paralytique  en  rémission 
doit  être  tenu  à  l'abri  de  toute  occupation  fatigante,  et  surtout  de  toute 
cause  d'excès.  Il  ne  faut  pas  x)|ibliec  que  le  niveau  de  ses  facultés  est 
abaissé  et  qu'il  serait  incapablie^  de  ^fiSre  aux  mêmes  travaux  qu'autre- 
fois; que  surtout  sa  forqe  de  fiésista()c(^,^3t  Irès-anioindrie,  et  qu'un  choc 
même  léger  peut  amet^er  une.recujut^i.  Ayssi,  lorsqu'on  est  consulté  par 
des  familles  qui,  ;?oysiQt,  Tétai  de  leur  malaJa.Si'pméliorer,  espèrent  qu'il 
va  pouvoir  reprisudreÈia  place, dans  ja  socî/été,  àî  la  teie.  d'une  industrie, 
d'un  commercf ,  letçvi.  M-on  bientpeu  de  iJaaqcQs-id^ 4e  tromper  en  dissi- 
pant cetl4  illusiQ»!  et  e»  affirmant  que  ,cq;Q'i9&t  plus  sur  lui. qu'il  faut 
compter  P.UJÎ ^esiWftr  A>veoir. desi  8^^^  i^./i  ...u  . .- 1    .. 
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Les  principales  complications  à  soigner,  dans  le  cours  de  la  paralysie 
générale,  sont  les  poussées  congestives  vers  l'encéphale  et  les  convulsions 
épilepliformes. 

Pour  combattre  la  tendance  congestive  habituelle,  il  faut  apporter  une 
grande  attention  à  Tétat  des  voies  digestives  :  Talimentation  devra  être 
légère  et  consister  en  repas  plutôt  fréquemment  répétés  que  copieux  ;  il 
^t  essentiel  d'exercer,  à  cet  égard,  une  surveillance  soutenue,  pour  em- 
pêcher les  malades  de  manger  avec  avidité  et  abondance,  eomme  ils 
s^ont  portés  à  le  faire.  On  devra,  aussi  longtemps  que  cela  sera  possi- 
ble, leur  faire  faire  un  peu  d'exercice  après  chaque  repas,  pour  faciliter  la 
digestion.  La  constipation  devra  être  évitée  avec  grand  soin;  on  aura 
recours,  pour  cela,  soit  aux  lavements,  soit  aux  purgatifs  légers  :  rhu- 
barbe, podophylle,  manne,  tamarin,  etc.  L'usage  des  drastiques,  de  l'aloés 
notamment,  aura  l'avantage,  tout  en  combattant  la  constipation,  de  déter- 
miner du  côté  du  rectum  un  mouvement  congestif  utile.  Si  la  tendance 
congestive  était  très-intense,  on  pourrait  appliquer  quelques  sangsues 
il  l'anus,  surtout  s'il  y  a  eu  antérieurement  des  hémorrhoïdes  qui  aient 
disparu. 

Lorsque  la  congestion  se  produit  sous  forme  d'attaque  apoplectiforme, 
la  première  indication  est  d'établir  une  révulsion  rapide  sur  les  membres 
inférieurs  à  l'aide  de  sinapismes  ou  de  vésicatoires,  et  sur  le  tube  intesti- 
nal au  moyeii  de  lavements  purgatifs  énergiques.  Même  dans  ces  cas,  la 
saignée  générale  n'est  pas  indiquée  ;  on  pourrait,  avec  moins  d'inconvé- 
nients, recourir  à  de  petites  saignées  locales,  au  moyen  de  sangsues  pla- 
cées aux  apophyses  mastoîdes,  ou  de  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  ;  on 
se  trouve  souvent  bien  de  l'emploi  de  l'émélique  ou  du  calomel  à  des 
<loses  réfractées. 

Quand  il  se  produit  des  convulsions  épi lepti formes  généralisées,  il  faut 
encore  commencer  par  administrer  des  lavements  purgatifs.  Lorsque  les 
convulsions  se  répètent  à  bref  intervalle,  ou  coup  sur  coup,  nous  nous 
trouvons  souvent  très-bien  d'administrer  des  quarts  de  lavement  contenant 
chacun  4  grammes  d'asa-fœtida.  On  peut  en  donner  de  deux  à  trois  par 
Jour.  Dans  les  cas  d'accès  assez  nombreux  pour  constituer  l'état  de  mal, 
aux  lavements  purgatifs  et  antispasmodiques,  aux  révulsifs  sur  le^  mem- 
bres inférieurs,  on  peut  joindre  les  vésicatoires  à  action  rapide,  ou  même 
le  cautère  actuel,  à  la  nuque.  On  a  préconisé,  pour  combattre  l'état  de 
mal  des  épileptiques,  les  inhalations  de  vapeurs  de  nitrited'amylc;  mais 
ees  vapeurs,  exerçant  une  action  congestive  très-énergique  vers  la  tète, 
ne  nous  paraissent  nullement  indiquées  chez  les  aliénés  paralytiques. 

Lorsque  les  malades  ont  atteint  la  période  de  démence  paralytique 
avancée,  ils  doivent  être,  d'une  manière  continue,  l'objet  des  soins  hygié- 
niques et  palliatifs  que  nous  avons  signalés  à  l'article  Démence  (t.  XI, 
p.  116).  Les  plus  essentiels  sont  ceux  relatifs  à  l'alimentation  et  au  covh 
cher.  Les  premiers  doivent  avoir  pour  but  d'empêcher,  au  fond  du  gosier 
en  pajrtic  paralysé,  l'accumulation  d*aliments  formant  un  bol  volumineux 
et  capable  de  produire  l'asphyxie  ;  les  seconds  sont  indispensables  pour 
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prévenir  la  formation  d'eschares  par  décubitus  dorsal.  Autrefois  ces 
eschares  étaient  très-fréquentes,  et  Ton  considérait  même  qu'elles  consti- 
tuaient un  des  modes  naturels  de  terminaison  de  la  paralysie  générale  ; 
aujourd'hui,  elles  sont  devenues  beaucoup  plus  rares,  grâce  aux  progrès 
réalisés  dans  les  soins  matériels  à  donner  aux  déments  grabataires.  Nqus 
n'hésitons  même  pas  à  dire  qu'au  moins  chez  les  hommes,  où  l'on  peut 
arri?er  par  le  maintien  d'un  urinai  à  demeure  à  prévenir  tout  contact 
de  l'urine  avec  le  siège,  la  formation  de  ces  eschares  par  décubitus  ne 
doit  plus  être  qu'une  exception  tout  à  fait  rare.  Le  pansement  que  nous 
préférons,  pour  les  combattre,  consiste  en  lotions  d'eau  chlorurée,  et  en 
applications  de  charpie  imbibée  du  même  liquide.  Il  peut  être  fort  utile 
de  donner  à  ces  malades,  comme  l'a  conseillé  Constantin  Paul,  de  petites 
doses  journalières  de  térébenthine  pour  modifier  l'odeur  et  l'âcreté  des 
urines. 

n  ne  faut  jamais  oublier,  chez  les  déments  paralytiques  alités,  ou  même 
lorsqaHlft  peuvent  encore  se  lever,  de  surveiller  Tétat  de  la  vessie  ;  celle- 
ci  devient,  grâce  à  son  inertie,  le  siège  d'une  dilatation  progressive,  qui 
acquiert  parfois  des  proportions  considérables  avant  d'être  constatée, 
parce  que  les  malades  continuent  à  uriner  par  regorgement.  11  faut  alors 
recourir  d'abord  à  l'emploi  de  lavements  froids,  puis,  si  ce  moyen  est 
insuffisant  pour  ramener  la  contractilité  de  la  vessie,  au  cathétérisme  que 
Ton  peut  faire  suivre  d'irrigations  d'eau  froide.  Le  plus  habituellement, 
au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement,  la  vessie  reprend  peu  à  peu 
Texercice  de  ses  fonctions  et  la  rétention  d'urine  cesse  ;  mais  elle  peut  se 
reproduire  et  il  est  indispensable  d'y  veiller  de  près. 

Les  accidents  d'engouement  pulmonaire  et  de  pneumonie  sont  excessi- 
vement fréquents  chez  les  aliénés  paralytiques  arrivés  à  la  période  ultime; 
ce  sont  ces  accidents  qui  les  font  le  plus  souvent  succomber.  Il  est  donc 
indispensable  de  surveiller  très-régulièrement  l'état  de  la  respiration,  et 
au  moindre  indice  de  fièvre,  ou  seulement  de  refus  d'aliment,  il  faut  re- 
courir à  l'auscultation.  Celle-ci,  malheureusement,  est  très-difficile  à  pra- 
tiquer chez  des  malades  qui  n'entendent  rien,  ou  qui  ne  comprennent  pas 
ce  qu'on  leur  demande  ;  on  en  est  donc  réduit  le  plus  souvent,  pour  le 
diagnostic  des  complications  thoraciques,  à  la  percussion  aidée  des  signes 
rationnels  ;  ceux-ci  eux-mêmes  font  très-souvent  défaut,  et  il  est,  en  par- 
ticuliar,  excessivement  difficile  d'obtenir  des  crachats.  Il  est  presque  inu- 
tile de  dire  que  les  antiphlogistiques  doivent  être  bannis  du  traitenrënt 
de  ce  genre  de  pneumonies.  On  doit  leur  opposer  l'emploi  des  vésica- 
toires,  et  surtout  des  toniques,  vin  et  quinquina,  auxquels  on  peut 
joindre  de  petites  doses  de  kermès. 

Tout  les  traités  modernes,  tous  les  dictionuaircs  contiennent  des  articles  relatifs  à  la  paralysie 
générale  ;  tous  les  recueils  scientiûques,  et  surtout  tous  ceux  relatifs  à  la  pathologie  du  système 
nenreai,  publient  des  obeerrations  nombreuses  de  celte  affection.  Moi^s  ne  pouvons  citer  ici  tous 
ces  traTiux.  Koos  nom  contenterons  d'énuroérer  les  publications,  et  elles  sont  encore  trcs-nom- 
Wenses,  qui  comiitiient  des  travaux  originaux  uniquement  consacrés  à  cette  maladie ,  ou  qui, 
tout  en  traitant  en  ipéme  temps  d'autres  questions,  font  i  celle-li  une  part  prédominante. 
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dans  la  classe  des  Insectes  ou  dans  celle  des  Arachnides  (Acariens)  ;  ils 
nous  occuperont  seuls  ici.  Puis,  à  la  suite  de  ces  Parasites  animaux,  vien- 
dront naturellement  se  placer  les  végétaux  soumis  à  un  semblable  mode 
d'existence. 

AiiiiiADJL  WAMAMmsm.  —  I.  Insectes.  —  Les  principaux  Insectes 
parasites  sont  les  Poux,  les  Puces  et  leurs  diverses  formes.  On  les  rangeait 
autrefois  dans  l'ordre  purement  artificiel  des  aptères,  qui  se  décompo- 
sait en  trois  familles  ou  sous-ordres  :  1^  Thtsanoures  (Lépismes  et  Podt^ 
relies);  2*  Parash-es  (Poux  et  Riciyis);  5*  Suceurs  (Puces);  ce  groupe  ne 
représentait  plus  qu^une  bien  minime  fraction  de  l'ancienne  division  à 
laquelle  Linné  avait  imposé  le  même  nom,  en  y  rassemblant  les  êtres  les 
plus  disparates  :  Insectes,  Arachnides,  Crustacés.  Cependant  cette  nouvelle 
délimitation  n'en  justifiait  pas  mieux  Texistence,  et  Theureusc  applica- 
tion des  lois  de  Savigny  en  amena  le  démembrement  rapide  et  la  dispari- 
lion  complète.  En  étudiant  la  conformation  de  la  bouche,  la  nature  des 
métamorphoses  des  Aptères,  on  constata  que  ces  caractères  fondamentaux 
les  rapprochaient  essentiellement  de  certains  groupes  naturels  dont  ils 
ne  différaient  que  par  des  ailes  rudimentaires  ou  nulles  ;  mais  l'histoire 
des  Cochenilles  et  de  tant  d'autres  Insectes  ne  nous  permet-elle  pas  d'ap- 
précier la  réelle  valeur  de  cette  dissemblance  ?  Aussi  les  Aptères  furent-ils 
répartis  entre  les  ordres  dont  ils  n'auraient  jamais  dû  être  séparés  :  les 
Lépismes  retournèrent  aux  Névroptères  ;  les  Ricins,  aux  Orthoptères  ;  les 
Poux  et  les  Podurelles,  aux  Hémiptères  ;  les  Puces,  aux  Diptères. 

Poux.  —  Nous  venons  de  voir  comment  ces  anciens  Aptères  étaient 
rentrés  dans  Tordre  des  Hémiptères,  dont  les  rapprochent  la  conformation 
de  leur  bouche  et  l'absence  de  métamorphoses  ;  ajoutons  que  cette  opinion, 


148  PARASITES  (abiiuiix  bt  tégétxdx).  —  iiigicm. 

acceptée  par  tous  aujourd'hui,  remonte  à  une  époque  déjà  éloignée,  puis- 
que c'était  celle  de  Fabricius. 

Les  Poux  sont  caractérisés  par  une  bouche  en  suçoir,  pourvue  de  cro- 
chets rctractiles  et  renfermant  quatre  soies  aiguës,  des  antennes  égales 
en  longueur  au  corselet,  dçus  ocelles  saillants,  six  paires  de  stigmates  et 
des  pieds  grimpeurs,  dont  la  jambe  courte  et  épaisse  est  armée  antérieu- 
rement d'une  dent  spîniforme  qui  constitue  une  pince  en  s'appliquant 
contre  l'angle  du  tarse,  lui-même  grand  et  fort  ;  il  n'existe  pas  d'ailes.  Ces 
Insectes  n'ont  pas  de  jabot,  mais  possèdent  quatre  paires  de  tuhes  malpi- 
ghiens;  on  observe  deux  paires  de  testicules  chez  les  mâles,  cinq  follicules 
ovariens  chez  les  femelles.  Les  œufs  sont  oblongs  et  blanchâtres  ;  on  les 
trouve  par  pelits  groupes  (Lentes)  agglutinés  sur  les  cheveux  ou  sur  les 
poils.  Les  jeunes  subissent  diverses  mues,  mais  présentent  dès  la  nais- 
sance la  forme  générale  qu'ils  garderont  durant  toute  leur  vie. 

On  «souvent  groupé  ces  animaux  dans  le  seul  genre  Pedicu/us,et  plu- 
sieurs zoologistes  contemporains  admettent  ce  rapprochement;  toutefois, 
et  même  en  8C  bornant  aux  seules  espèces  qui  s'attaquent  à  l'homme,  il 
semble  difGcîle  de  partager  cette  opinion,  que  l'étude  du  groupe  entier 
rend  d'ailleurs  absolument  inadmissible  :  aussi,  depuis  plusieurs  années, 
a-t-on  établi  divers  genres,  parmi  lesquels  je  citerai  les  Pediculus,Plithi- 
rius,  Pedicinus,  ^emafo/imus.  L'avant-derniervitsurles  singes,  le  der- 
nier sur  divers  Mammifères  ;  mais  les  Pediculug  elPhtkirius,  étant  pani- 
silcs  de  l'homme,  nous  occuperont  particulièrement. 

1.  PouDETÉTE  (Pediculug  humanus  L.  pro  parle,  PediculuM  capi- 
(is  de  Gcer,  Pediculus  cervicalig  Leach.) 
l 'tig.  2).  —  Son  corps  est  oblong,  à  corselet 
I  distinct,  de  couleur  grisâtre  et  bordé  de  noir, 
I  Icgcremeul  transparent.  Le  mâle  présente  à 
I  l'extrémité  de  l'abdomen  un  petit  appendice 
I  pointu  (fourreau  de  la  verge). 

L'appareil   buccal   mérite   une  description 
I  particulière,  car  11  est  assez  comparable  dans 
I  les  diverses  espèces,  et  sa  description  permet 
ïio.  t.-Vou.i<:\tiM.         ggyig  jg  comprendre  le  mode  d'action  de  ces 

k,  fcmflle;  B,  «ilrinmé  poïliricnre  f.  ■  ,  ,  ,,      ,  , 

du  mile:  <,  lenie  aiucbic  i  un  tpizoaircs,  cle  même  que  son  étude  aseulc  pu 
'''"™'  révéler  leurs   véritables  affinités  (fig.  31.  Si 

l'on  examine  la  tète  du  Pediculus,  on  y  remarque  un  petit  mamelon  co- 
nique et  peu  saillant,  si  l'animal  est  au  repos  ;  dès  qu'il  cherche  à  attaquer, 
on  constate,  au  contraire,  que  le  mamelon  s'allonge  notablement  et  que 
l'eitrémité  de  ce  rostre  se  renverse  sous  la  (orme  de  six  petits  crochets  qnt 
lui  donnent  un  aspect  festonné  ;  en  même  temps  une  sorte  de  stylet  trèa- 
acéré  fait  saillie  par  l'ouverture  ainsi  limitée.  C'est  grâce  à  cet  aiguillon» 
essentiellement  formé  de  quatre  soies  appliquées  l'une  contre  l'autre,  qM 
l'Insecte  peut  entamer  la  peau,  avec  d'autant  plus  de  force  et  de  peraîs- 
lance  que  les  crochets  retiennent  le  su^-oir  dans  la  partie  intéressée. 
Cet  iqipareil  permet  au  Pou  d'inciser  le  cuir  chevelu  et  d'j  sucer  niM 
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certaine  qa.iolité  de  sang  ;  faut-il  admettre  que  l'aiguillon  abdominal  du 
mâle  ÏDlerrienne  pour  lui  préparer  la  voie,  en  perçant  le  point  sur  lequel 
viendra  ensuite  s'appliquer  le  suçoir?  Les  observations  modernes  ne  per- 
mettent plus  d'attribuer  une  sérieuse  valeur  à  cette  hypotlièic,  qui  ne  s'est 
protiablement  perpétuée  que  parce  que  Leuwenlioeck  li  ' 
prilé  l'appui  de  son  f^rand  nom. 

Celte  espèce  se  rencontre  sur  la  têle  des  individus  mal- 
propres et  surtout  des  enfanta  (au  moins  en  Europe).  Il  est 
inutile  d'insister  sur  l'absurde  préjugé  qui  veut  faire  con- 
sidérer la  présence  des  Poux  comme  le  signe  d'une  par- 
faite santé  et  obligerait  à  les  respecter;  il  faut,  au  con- 
traire, détruire  immédiatement  ces  Insectes  incommodes 
et  immondes.  L'huile  suffit  souvent  et  les  tue,  en  ob.^Lniant  ^  |j, 
leur  système  trachéen;  des  frictions  d'onguent  mercurîel,    <iui 
tics  lotions  de  petite  centaurée  ou  de  slaphisaigre  ont  été    i"'' 
égaU-mcut  employées  avec  succès  contre  ces  parasites,  qui    ''"'' 
multiplient  ave  i:  une  rapidité  effrayante:  suivant  Leuwcn-    m-, 
hwck.   un  Pou   femelle    peut    devenir  grand'mèrc    de 
5000  Poai  dans  l'espace  de  deux  mois.  Les  petits  éclosent 
m  bout  deâ  à  6  Jours  ;  leur  croissance  s'achève  en  dix-tiuît 
jours,  et  dès  lors  ils  sont  aptes  à  la  reproduction.  Les  phé- 
nomènes très-curieux  de  leur  développement  ont  été  soigneusement  étu- 
diés par  Melnikow. 

2.  Foc  DD  coups  [Pedicidua  huinnnusL.  pro parle,  Pcdiciil un corporig 
de  Geer,   Pediculm   veslinienfi  ilurm.)    (lig.  4).  —   Le 
«Pou  du  corps  D  ou  a  Pou  des  habits  »  est  plus  grand  que 
le  précétient  et  d'un  blanc  sale;  l'union   du  corselet  etl 
de  l'abdomen  semble  plus  rétrécic  ;  les  pattes  sont  pli 
grêles. 

Cette  espèce  se  rencontre  dans  les  vêtements  et  sur  les  di 
verses  parties  du  corps;  de  Geer  l'a  justement  distinguéel 
du  la  précédente.  Mais  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  cr' 
nouveau  tjpe  spécjlique  sous  le  nom  de  Pedicvlus  laOes- 
ceniium  AU.,  ou  «  Pou  des  malades  ».  Les  recherches  des 
loologistes  contemporains  (Clans,  etc.)  ont  montre  que  ce 
dernier  éuit  identique  au  Pou  du  corps,  produit  en  quantitù  considérable, 
et  déterminant  l'affection  parasitaire  connue  sous  le  nom  de  Phthiriase, 

Cette  maUilie  aété  souvent  observée,  et,  sans  s'arrêter  aux  relations  que 
riiiatoire  nous  en  a  transmises  (maladie  d'Hcrodc,  d'Antiochus,  de  Sylla, 
de  Valère-Maxime,  de  Philippe  11,  etc.),  il  convient  de  rappeler  les  cas 
signalés  par  Urernser.  qui  a  rencontré  une  myriade  de  Poux  dans  une 
tomeur  de  la  tête;  par  Jutes  Cloquet,  qui  en  a  vu  des  milliers  rassemblés 
dans  une  poche  sous-cutanée;  par  Siebel,  enlin,  à  qui  nous  devons  une 
bonne  monographie  de  la  Phthiriase.  Les  bains  sulfureux,  mercuricls  et 
^câlins,  ont  été  souvent  et  heureusement  employés. 

Ou  ne  possède  encore  que  peu  de  renseignements  sérieux  sur  les  Pedi- 
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culi  qui  s'attaquent  aux  hommes  des  difTérentes  races  et  sous  les  diverse» 
latitudes  ;  le  mémoire  de  Hurray  {Pediculi  infeating  Ihe  différent  Races  of 
Man.  Edinbiirgh,  1S61)  peut  être  consulté  utilement  à  ce  point  de  me. 
5.  Pou  DV  PUBIS  {Pcdiculus  pubis  L.,  Phlkirius  inguirudis  Lcach) 
(fjg.  5).  —  Ce  Pou,  vulgairement  connu 
sous  le  nom  de  «  Morpion  »,  était  autre- 
Tois  rangé  dans  le  genre  Pediculut.  Leach 
l'en  a  séparé  très-justement,  et  en  a  fait 
le  type  du  genre  Phthirius,  caractérisé 
par  son  thorax  non  distinct  de  l'abdomen, 
ses  huit  segments  abdominaux  générale- 
ment appendiculés,  ses  grîfTes  très-gran- 
des. L'abdomen  est,  en  outre,  fort  court 
et  beaucoup  plus  large  que  la  tête.  Les 
Œufs,  obtongs,  s'attachent  aux  poils  par 
a.  lenu  Gi^e  sur  un  poil.  Une  sortc   d'expausion   qui   les  engaine. 

La  piqûre  du  Phthirius  est  plus  dou- 
loureuse que  celle  des  deux  espèces  du  Pediculus  ;  la  peau  se  couvre  même 
de  petites  ecchymoses;  les  démangeaisons  sont  insupportables.  L'infusion 
de  tabac,  l'essence  de  térébenthine,  les  bains  sulfureux,  cl  principale- 
ment l'onguent  mercuriel  (frictions  suivies,  au  bout  de  vingt-quatre  heu- 
res, d'un  bain  simple),  permettent  de  détruire  aisément  ces  parasites  qui 
s'attachent  aux  poils  des  organes  reproducteurs,  des  aisselles  et,  plus  rare- 
ment, de  la  barbe  et  des  sourcils.  11  se  communique  très-aisément. 
Puces.  —  Nous  avons  vu    précédemment  comment  elles  comptaient 

I  autrefois,  sous  le  nom  de  a  Suceurs  », 
dans  l'ordre  des  Aptères;  leurs  métamor- 
phoses complètes,  la  conformation  de 
leur  appareil  buccal,  les  ont  fait  rentrer 
dans  l'ordre  des  Diptères,  od  elles  con- 
stituent seules  une  famille,  celles  des 
AphaniptÈres  ou  Pulicidéi  ;  car  les 
Fig.c.  — roM.  Nyctérihies,    leurs  anciennes    voisines, 

a,\e  tat]eib:l*lcmct\e;  c,  l'ira!.  .      ■■ ,  ■   ■     t        i         *i>        i 

sont  allées  rejomdre  les  nippoboaques 
dans  la  famille  des  Pupipares. 

i .  PvcE  ortbiSAIRE.  ■ —  Le  corps  est  comprimé  latéralement  ;  l'abdomeD 
présente  huit  articles,  dont  le  dernier,  ou  pygidium,  porte  des  soies  épi- 
neuses implantées  dans  de  petites  dépressions.  Il  n'y  a  pas  d'ailes,  mais 
viles  sont  représentées  par  deux  plaques  latérales  sur  les  deux  dernières-di- 
visions thoraciques.  Les  antennes  sont  courtes.  Les  pattes  postérieures,  tré*- 
forles,  sont  organisées  pour  le  saut.  La  couleur  est  d'un  marron  brunâtre. 

La  femelle  est  plus  grande  quclcmàleet  a  le  dos  plus  bombé  (lig.  6);  elle 
pond  de  huit  à  dix  ou  douze  œufs  blancs  et  lisses,  qu'on  rencontre  dans  les 
fissures  des  planchers,  sur  les  meubles,  dans  le  linge  ou  les  vieux  ha- 
bits, etc.  Au  bout  de  quelques  jours  (cinq  en  été,  dix  à  douze  en  hiver),  les 
larves  sortent  des  œu&,  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits  yers  corn- 
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ifiés  de  b%ize  anneaux,  posst'diint  déjà  une  tête  distincte  et  des  mriclioircs 

Wen  conformées;  deblaDches,  ellesdeïiennenlhrunàtres;  puig,  après  une 

l<ldizaiae  ou  une  vingtaine  de  jours,  selon  la  saison,  elles  s'enferment  dans 

l  ane  coque  blanche  et  soyeuse  ;  elles  s'y  changent  en  nymphes,  auxquelles 

^mequmzalne  de  jours  suffit  pour  se  transformer  on  Insectes  parfaits. 

L'appareil  buccal  (fig.    7),  le  roslelie,  est,  à  IV-lat   de  repos,  caché- 1 
Blre  les  hanches  des  patte?  de  la  première 
piire;  il  ne  possède  pas  de  lèvre  supérieure.  [ 
Les  mâciioircs  sont  aplaties  et  portent  cha- 
cune im  palpe  quadriarticulé  ;  elles  forment 
,  ia  gaine  des  deux  lancettes  aiguës  et  denti- 
s  qui  représentent  les  mandibules.  Ces  1 
s  sont  soutenues  inférieurement  par  I 
ne  lame  foliacée,  qui  représente  la  leMc  in- 
bieure  et  porte  deux  palpes  com|>osés  de  I 
i  quatre  articles. 

En  marchant  à  la  surface  de  la  peau  et  s'y  | 
f  sppisjaal  par  les  crocbctiî  de  leurs  pattes,  I 
i  Puces  déterminent  une  démangeaison  ^i"'' 
nipporlable,  que  vient  bientôt  augmenter  'ou  m, 
I  sensation  plus  vive  dont  s'accompagnent 
nirs  piqûres.  Pour  entamer  la  peau,  la  Puce 
carte  les  valves  de  la  gaine  buccale,  dégage 
i  les  lancettes  mandibulaires  et  les  en- 
e  dans  les  tégunienis;  le  sang  monte  le 
Ug  de  ces  petites  lames,  et  l'Insecte  en  absorbe  une  quantité  relative- 
aent  considérable.  A  la  suite  de  la  piqûre,  et  sur  le  point  où  elle  s'est 
Mluile,  la  peau  présente  une  petite  tache  rosée  et  comme  ombiliquée  | 
s  son  centre,  qui  se  distingue  par  une  teinte  d'un  rouge  funcé. 
'  On  3  cru  durant  longtemps  que  les  Puces  de  l'homme  et  des  animaux 
niEUluaieDt  une  seule  et  même  espèce.  Les  études  de  fioac,  Dugès,  etc., 
Hit  montré  qu'il  n'en  était  rien,  et  que  les  divers  mammifères  (chien, 
taupe,  hérisson,  etc.),  les  gallinacés,  etc.,  avaient  leurs  espèces 
rticuiières,  la  Puce  ordinaire,  Pulex  irritons  L-,  représentant  le  para- 
e  propre  à  l'homme. 

S.  CniQVB,  PvcE-CniQlE  ou  PccE  PÉNÉTRANTE  {l'idex  peiielrans  L., 
\  DermatophUu8  pénétrons  Guer  ;  Rhijnchoprion  pcne- 
kifrvju  Oken  ;  Sarcopsytla  pénétrons  Westw.)  (lig.  8). 
P— 6i  l'espèce  précédente  est  simplement  incommode 
mH  désagréable,  on  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  Chique 
■1^  se  rencontre  dans  toute  l'Amérique   intertropicale, 

tout  dans  les  Guyancs,  au  Brésil,   à  Saînt-Domin-  l'ion. 

.  etc.  C'est  le  Nigua  de  Cayenne,  le  Jatecnba  ou  le  ""^  '"i"'.".  ""«• 
^ar  de  Rio-Janeiro.  Les  bois,  les  buissons,  les  plantes,  principalement 
s  graminées  fauchées  et  les  arbres  abattus,  sont  parfois  couverts  de  cet 
,  l'on  des  plus  redoutables  parasites  qui  s'attaquent  à  l'homme. 
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A  l'état  jeune  ou  en  liberlé,  la  Chique  est  plus  petite  que  la  Puce 

ordinaire,  mats  son  Tolumc  devient  considérable  lorsqu'elle  se  goi^e  de 

sang  (fig.  9).  Elle  est  de  forme  ovalaire;  sa  peso  est 

Q  encore  plus  coriace  que  celle  du  Pulex  itritans  ;  la  co- 
loration est  partout  bleuAtre,  sauf  sur  le  dos,  où  se  re- 
marque une  place  blanche.  Les  oeufs  sont  réniformes, 
longs  de  ^T',^. 
Le  rostelle,  qui,  chez  la  Puce  ordinaire,  n'atteint  pu 
Fio.  H.  les  antennes,  les  dépasse  ici  ;  sa  conformatioD  diRëre 

aiqu  prgie.  également,  et  justifie  la  création  d'un  genre  pour  la 
Puce-Chique  :  en  effet,  la  lèvre  inférieure,  au  lieu  de  former  une  lame 
bifide,  offre  l'aspect  d'une  petite  lancette  dont  l'action  s'ajoute  A  celle 
des  deux  lames  mandibulaires  ;  en  outre,  les  mâchoires  sont  assez  ré- 
duites (dg.  10). 
^  ~7~"\  Â       Les  mâles  s'attaquent  rarement  à  l'hom- 

«-  «  *   I  *       \  \      "'^'  '""'''  ''  "'^"  ***  P*"^  ^^  même  des 

^Ê\  h  [Vk      ^C-  o\    '^^i')^"^^*  surtout  lorsqu'elles  ont  été  fé- 
3II  II     W|k,         Jt^^    coudées,  car  elles  cherchent  alors  à  dépo- 
M     11  y         *     ^7^^    ^^^  \eMt%  œufs.  L'introduction  du  Parasite 
VH  ^     ^      est   peu    douloureuse   dans   les    premiers 

Il  nH       nioments  et  ne  devient  bien  sensible  que 

Il  li       quand  il  s'est  presque  entièrement  enfoncé 

^   W        ^^"^  ^  peau.  Son  volume  s'augmente  ra- 
fm  la  pidement,  au  point  d'atteindre  les  dimen- 

Chiqn».  —  Appareil  bunii  :  A,  («le;  sious  d'un  poîs,  et  amène  dcs  décoUemeots 
Im^^  ^^SS'if.U  «;  XT^  ^^  l'épiderroe;  les  douleurs  deviennent  atrt)- 
iianuuoaaundibuiMic,  iiik.'tiiBBup-ces:  la  plaie  s'ulcère  ;  souvent  unérystnèle 

nIémcnUiteoa  liinlQrérieurciC,  CI-  i.   •  '^         ,1  ■  -1      . 

uimiu  d'oDc  lucttic.  ^  déclare,  et  les  plus  graves  accidents  peu- 

vent être  causés  par  cet  Insecte,  dont  quel- 
ques précautions  permellcnl  de  se  préserver,  au  moins  dans  une  certaine 
mesure.  Ainsi,  la  Chique  attaquant  surtout  la  face  plantaire  du  pied,  il 
convient  de  porter  de  bonnes  chaussures  et  de  visiter  ses  pieds  chaque 
jour  ;  si  l'on  y  découvre  des  points  rouges  qui  indiquent  la  pénétration  de 
ces  parasites,  il  faut  en  opérer  immédiatement  l'eitraction  avec  une  ai- 
guille droite,  ou  mieux  avec  une  aiguille  à  cataracte.  Cette  opération  est 
très-délicate,  puisqu'il  ne  faut  laisser  dans  la  plaie  ni  le  rostelle  avec  le- 
quel l'Insecte  se  fixe  opiniâtrement,  ni  les  œufs  qui  remplissent  l'abdomen, 
et  dont  la  dissémination  serait  très-grave  :  aussi  exerce-t-on  souvent  des 
enfants  en  ce  genre  de  recherches  :  leurs  yeux  excellents  découvrent  la 
trace  du  Parasite,  que  leurs  doigts  délicats  et  agiles  enlèvent  sûrement. 
Il  convient  de  laver  avec  de  l'alcool,  ou  plutôt  avec  de  l'eau  phéniquée, 
les  petites  cavités  laissées  par  l'ablation  des  Chiques. 

Celles-ci  se  rencontrent  non-seulement  sur  l'homme,  mais  encore  sur 
les  animaux  domestiques,  cl  surtout  sur  les  Porcs. 

AimiES  INSECTES  TAHAsiTEs.  —  1 .  Si  Ics  Poux  et  Ics  Puces  sont  les  plus 
fréquents  et  les  plus  incommodes  de  tous  les  Insectes  qui  s'attaquent  1 
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rhomme,  il  n'en  faut  pas  moins  mentionner  quelques  autres,  dont  la  pré- 
sence est  plus  rare  et  moins  redoutable  ou  dont  le  genre  de  vie  ne  sau- 
rait être  qualifié  de  parasitaire. 

Ainsi,  et  sans  s'arrêter  aux  Coléoptères  parfaits  (Dermestes^  Tenebrio  ?) 
que  des  observations  peut-être  trop  rapides  ont  signalés  dans  le  corps 
humain,  iljaut  mentionner,  dans  le  groupe  des  Orthoptères,  les  ForficuleS 
ou  Perce-Oreilles  (Forficula  auricularia)^  rencontrés  accidentellement 
dans  le  conduit  auditif,  le  pharynx,  etc.,  et  dont  l'action  a  été  singulière- 
ment exagérée  ;  les  Ricins  (Ricinus  de  Geer),  autrefois  rangés  près  des 
Poux  dans  les  Aptères,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  Tiques, 
Arachnides  désignées  souvent  sous  le  même  nom  ;  ces  Ricins,  propres  à 
difers  mammifères  et  oiseaux,  mordent  la  peau  plutôt  qu'ils  ne  la  piquent, 
et  ne  peuvent  rester  sur  l'homme  :  aussi  les  gardes-chasse,  les  filles  de 
basse-cour,  les  empailleurs,  les  gardiens  de  ménagerie,  etc.,  n'en  souf- 
Irent-ils  que  passagèrement.  Dans  le  groupe  des  Hémiptères,  les  Punai- 
ses (Punwe  des  lits  ;  Acanthia  lectularia  L .  ;  Punabe-mouche,  Redu- 
vius  personatus  L. ;  Punaise  d'eau,  Notonecta  glauca  L.)  sont  des 
Insectes  insupportables,  mais  non  parasites,  puisqu'ils  ne  nous  atteignent 
que  passagèrement  et  nous  quittent  presque  aussitôt  ;  leur  rostre,  armé  de 
quatre  soies  aiguës  (mandibules  et  mâchoires),  pique  fortement  la  peau 
d'où  le  sang  monte  le  long  des  soies  comme  l'eau  dans  une  pompe  à 
chaîne,  sans  qu'il  y  ait  véritable  succion.  Dans  Tordre  des  Diptères,  rap- 
pelons que  FHippobosque  du  cheval  (Hippobosca  equina  L.)  et  TOrnitho- 
mie  des  oiseaux  (Omithomia  avicularia  L.,  etc.)  ont  été  accidentelle- 
ment observées  sur  l'homme. 

2.  Larves  EOMJNIVORES. — Mais  c'est  surtout  à  l'état  de  larves  que  certains 
Insectes  s'attaquent  à  l'homme,  causent  des  désordres  souvent  très-grands 
et  s'imposent  ainsi  à  Fattention  du  médecin.  Ces  larves  sont  presque  cxclu- 
sirement  propres  à  l'ordre  des  Diptères  ;  on  a  bien  signalé  des  larvés  de 
Colèo^ikres  (Staphylinus,  DyliscuSy  Meloë,  Melolonthaf  Blaps^  Tenebrio^ 
Demtestes),  de  Lépidoptères  (Aglossa  pinguinalisj  etc.),  introduites  avec 
des  aliments,  rendues  vivantes  ou  mortes,  pénétrant  dans  les  parois  de 
l'estomac,  etc.,  mais  ce  sont  surtout  les  larves  des  Mouches,  des  Œs- 
tres, eic.^  qui,  par  leur  piqûre  dans  certains  pays  et  la  gravité  de  leur 
action,  présentent  un  sérieux  intérêt. 

Ces  larves  sont  désignées  sous  les  noms  vulgaires  d'asticots  et  de  vers^ 
dont  le  dernier  consacre  une  erreur  trop  grossière  pour  qu'on  puisse  la 
partager,  même  incidemment  :  la  forme  du  corps,  les  articles,  dont  le 
oombre  ne  dépasse  jamais  quatorze,  la  respiration  trachéenne,  la  confor- 
mation de  l'appareil  digestif,  la  configuration  du  système  nerveux,  sont 
autant  de  caractères  qui  permettent  de  les  distinguer  nettement  des  Anné- 
lides  et  surtout  des  Helminthes. 

La  larve  de  la  mouche  domestique  (Musca  domestica  L.)  a  été  parfois 
observée  dans  les  parois  thoraciques,  les  voies  urinaircs,  la  cavi(é  stoma- 
cale, etc.  Elle  a  même  été  jadis  décrite  comme  un  Nématode  (Ascaride 
conosome^  de  Joërdens).  D'autres  larves  voisines  sont  encore  plus  redou- 
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tables  et  délerminent  l'alFreuse  maladie  connue  bous  le  nom  de  Myatù, 
non-seulement  en  s'introduisant  par  les  cavités  naturelles,  et  gagnant  l'es- 
tomac, les  reins,  etc.,  mais  en  perforant  les  parois tégumentaires,  en  for- 
maat  des  tumeurs  volumineuses,  et  causant,  de  proche  en  proche,  tes  plos 
tristes  ravages.  La  larve  de  la  mouche  à  viande  {Musca  vomitoria,  CaUir- 
pkora  vomitoria),  remarquable  par  son  thorax  noir  et  son  ahdomoi  bien 
rayé  de  noir,  a  été  parfois  signalée  ;  la  mouche  dorée  {Lucilia  Cœmr),  h  tho- 
rax vert  doré,  à  abdomen  sans  raies,  dépose  souvent  ses  œufs  dans  lesplaies 
qu'elle  complique  ainsi  de  la  manière  la  plus  grave  ;  les  observations  re- 
cueillies en  Crimée,  etc.,  doivent  probablement  lui  être  rapportées.  —  La 


mouche  hominivore  (£,uct/ia  Aominiuora,  fig.11,12),dontle  nom  indique 
déjà  les  cruelles  atteintes,  est,  en  effet,  l'une  des  espèces  les  plus  redou- 
tables; son  thorax  d'un  bleu  foncé,  son  abdomen  rayé  de  pourpre,  I* 
distinguent  aisément.  C'est  surtout  dans  le  sud  de  l'Amérique  centrale  et 
dans  le  nord  de  l'Amérique  méridionale  qu'elle  exerce  ses  ravages;  à 
Cayennc  on  ne  l'observe  que  trop  souvent,  et  plusieurs  médecins  de  notre 
marine,  Coquerel  entre  autres,  l'ont  soigneusement  étudiée.  Les  lésiona 
sont  presque  toujours  mortelles  ;  les  pansements  avec  l'essence  de  térében- 
thine, la  benzine,  le  coaltar  et  l'eau  phéniquée,  ont  donné  de  bons  résultab. 

C'est  dans  le  voisinage  de  ces  Muscides  qu'il  faut  placer  le  Ver  DK 
CayOR,  larve  de  VOchromya  anfhropophaga  Bl.,  décrite  récemment  par 
£.  Blanchard,  grâce  à  Béranger-Féraud,  qui  avait  pu  l'observer  souvent  au 
Sénégal,  où  elle  est  très-abondante.  Les  médecins  des  troupes  employée! 
dans  la  colonie  avaient  cru  pouvoir  préserver  leurs  soldats  en  élevant  des 
lits  au-dessus  du  sol,  et  faisant  défendre  le  couchage  sur  la  terre  ;  E.  Blan- 
chard a  montré  que  la  larve  ne  pouvait  vivre  ni  dans  la  terre,  ni  dans  le 
sable,  et  que,  vraisemblablement,  la  mouche  déposait  ses  œufs  visqueux 
sur  la  peau  de  l'homme,  oi!i  les  larves  s'enfonçaient  en  déterminant  des 
furoncles,  des  phlegmons  souvent  diffus,  etc. 

Hope  a  rapporté  quelques  cas  de  larves  d'EtophUus  pendubis  rencwi- 
trées  dans  la  vessie  ;  des  larves  à'Antkomya  taltatrix  auraient  été  ren- 
dues vivantes  avec  les  selles  ;  mentionnons  encore  le  Cherops  leprm, 
auquel  on  attribuait  jadis  la  lèpre,  et  arrivons  aux  ŒSTRIDES,  dontW 
larves  offrent  une  importance  toute  particulière .  Les  (Estridea  sont  carao* 
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iMrisés  par  leur  trompe  atrophiée  ou  rudimeiitnire,  leurs  antennes  courtefl, 
leur  abdomea  volu,  comptant  cinq  articles  ;  les  femelles,  pourvues  ou 
non  (l'un  ovisci<pte,  sont  ovipares  ou  vivipares  (Cbus).  Elles  déposent 
leurs  œufe  ou  leurs  larves  dans  diverses  parties  du  corps  des  mammifères, 
et  les  lanrs  (à  anneaux  dentelés  et  bouche  armée  de  crochets)  vivent  en 
pitrasrles  dans  les  cavités  crâniennes,  l'estomac,  sous  les  téguments,  etc.; 
00  a  niéine  pu  les  diviser  ainsi  on  Gastricoles,  Cavicolcs  et  Cuticoles, 
se\an  qu'elles  se  rencontrent  dans  le  tube  digestif,  les  sinus  ou  la  cavité 
fiULVale.  enfin  sous  la  peau. 

Dans  la  première  section,  celle  des  gastricoles,  se  trouvent  les  ŒsTHES, 
tels  que  VŒstrus  equi  ou  Gaslrus  pqui  Fabr.,  dont  IVut,  pondu  sur  la 
poitrine  du  cheval,  est  léché  par  celui-ci  :  la  larve  éclose  dans  l'estomac 
tf  sus[>end  à  la  paroi  par  ses  crochets  et  subit  plusieurs  mues  avant  d'être 
eiputséc  par  les  fèces.  On  a  signalé  cette  larve  et  celle  de  VŒ.  hcmor- 
rhoidaii»  chcx  l'homme  ;  la  création  d'une  espèce  plus  que  douteuse  {OE. 
hominis)  ■  augmenté  la  confusion,  et  très-probablement  les  plus  sérieuses 
de  ces  observations  se  rapportent  à  des  larves  de  Culérèbre  mal  déterminées, 
i'armi  les  Cat'icoles,  les  CéphalÉMYES  méritent  une  mention  spéciale, 
en  raison  de  leur  action  sur  les  troupeaux  ;  l'une  d'elles  [Cephalemija  avis 
Latr.,  tig.  13)  dépose  ses  mufs  près  des 
fosses  nasales  du  Mouton  et  les  larves 
gagnent  alors  aisément  les  sinus. 

Dans  !a  section  des  Ciilicoles  et  près  de 
ïllypoderma  bavis  L.  se  trouve  un  type  ! 
(juj  nous  intéresse  spécialement  et  auquel 
doivent  probablement  être  rapportées  les 
difersos  observations  d'Œstres  si^'ua" 
chei  l'homme,  il  s'agit  de  la  CvjÊRèbre 
{Cutereàra  noxialis  Goudot  ;  Dernia- 
tobia  hominis  Id.;  Tnjpodertna  Itominis  Wied,  fig.  14),  qui  paraît  ne 


:;  b,  imcclD  pufïil. 


former  qu'une  seule  espèce  caractérisée  par  ses  antennes  à  soie 
écailles,  : 


det. 

plumeuse,  »  trompe  rentrante, 

lilcs  grandes  et  nues;  les  larves  sont  armées  de 

erochels  buccaux,  leurs  trois  anneaux  antérieurs 

portent  des    tubercules,   les  trois   suivants    une 

double  rangée  de  crochets,  les  cinq  derniers' ne 

portent  aucun   appendice.   La   Cutérèbre  parait 

propre  à  l'Amérique,  où  ses  larves  sont  connues 

WU8  différents  noms:  c'est  le  Ver  Macaque  de  '','"  iVr,J^(,''"in!«ÎM«rfI'ii.''' 

CajenDe,  le  Gusano,  la  Nucke  et  le  SwjMmcM 

de  la  Nouvel  le-Gi'cnade,  etc.  C'est  principalement  sous  la  peau  du  cou, 

de  l'abdomen  et  des  jambes,  que  ces  larves  s'introduisent,  en  détermi- 

Unt  la  formation  de  tumeurs,  souvent  volumineuses,  et  se  révélant  par 

itt  douleurs  insupportables.  On  assure  qu'au  début  des  frictions  avec  la 

pommade  mercurielle  ou  le  Uniment  ammoniacal  suffisent  pour  les  tuer  ; 

nuis,  en  général,  il  faut  pratiquer  leur  extraction  et  laver  soigneuse- 


15S  PARASITES  (akimaui  et  vfeÉnui).— acamekb. 

ment  la  plaie  avec  un  mélange  d'eau  et  d'alcool  ou  de  vinaigre  aronia- 
Uque.  Les  inhalations  de  chlorofonne  ont  donné  d'excellents  résultila, 
d'après  Garano,  dans  tes  cas,  très-fréquents  au  Mexique  et  dans  l'Amé- 
rique méridionale,  où  des  larves  (mal  connues  jusqu'ici)  s'introduisent 
dans  les  fosses  nasales  et  les  sinus. 

IL  Aoarieiw.  —  Les  Acariens  sont  des  Arachnides  à  corps  ramassé  et 
inarticulé  ;  la  tête,  le  céphalo-thorax  et  l'abdomen  se  confondent  en  une 
masse  commune  ;  les  téguments  chitineux  portent  souvent  des  poils  ou 
des  soies  roides.  Les  pièces  de  la  houche  sont  disposées  tantdt  pour  mordre, 
tantét  pour  sucer  ;  les  pattes,  au  nombre  de  quatre  paires,  sont  également 
conformées  pour  marcher,  nager,  ramper  ou  se  cramponner.  Le  système 
nerveux  est  représenté  par  nne  seule  masse  ganglionnaire  et  tes  yeux  sont 
simples  ou  nuls.  Le  tube  digestif,  généralement  ramifié,  ftorle  souvent 
des  glandes  salivaires  assez  développées.  La  respiration  est  souvent  tra- 
chéenne. Les  sexes  sont  séparés,  et  la  génération  est  ovipare  on  ovovivipare  ; 
les  œufs  sont  pondus  isolément,  sans  être  jamais  renfermés  dans  des  saci 
communs. 

Après  avoir  subi  de  nombreuses  modifications  dans  ses  limites  et  ses 
divisions,  le  groupe  des  Acariens  se  trouve  aujourd'hui  partagé  en  six 
familles  principales:  Dermalophilides ,  SarcopHdes,  Thyroglyphides , 
Gamaaides,  Ixodides  et  Trombididea,  qui  renferment  chacune,  mais  en 
nombre  inégal,  dos  espèces  parasites  de  l'homme. 

Dehhatophilides  .  —  Cette  famille  se  réduit  à  une  seule  espèce,  le  Demo- 
dex  (les  follicules  (Demodex  folliculoriim  Sim.;  Macrogaster  foUiculO' 
rum  Musch.;  Simonea  folliculorum  Gerv.,  fig.  15),  dont  voici  les  ca- 
ractères :  le  corps  est  vermiforme, 
à  tête  confondue  avec  le  thorax, 
et  abdomen  allongé  et  annelé;  la 
tête  présente   une  trompe   munie 
de  trois  palpes  latéraux  articulés  et 
de  stylets  ;  il  existe  huit  pattes  m- 
dimentaires  offrant  chacune  quatre 
crochets.  On  ne  connaît  actuelle- 
ment que  des  individus  femellea, 
ce  qui  a  amené  quelques  zoologis- 
tes à  décrire  cet  Acarien  comme 
Uermaphrodite. 
A,  uimmioi  TU  i>ir  1»  née  Tcninie;  u,  «n  rosu-o       Le Demodcxest  remarquable  piT 
'   '  son  habitat  :  il  vit  dans  les  conduits 

des  glandes  sébacées  et  dans  les  follicules  pileux  ;  il  se  renconlre  surtoot 
dans  les  glandes  qui  sont  le  siège  d'une  sécrétion  abondante  de  sébum, 
et  se  montre  comme  noyé  dans  cette  matière,  avec  laquelle  il  sort  lors- 
qu'on presse  sur  l'orifice  de  la  glande.  Ces  parasites  vivent  en  société,  H 
l'on  en  rencontre  souvent  plus  de  dix  dans  )c  même  conduit  ;  ils  déter^ 
minent  rarement  une  maladie  véritable  chez  l'homme,  bien  qu'ils  causeol 
parfois  des  démangeaisons  assez  vives,  lorqu'ils  sont  trop  abondants  snr 


ta.  15.  —  Mmodoi. 
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onc  ré;pon  (sourcils,  etc.)  ;  mais  il  n'i'n  est  plus  de  même  ciiez  quelques 
mammilères,  et, chez  les  chiens,  ils  produisent  la  a  gale  folliculaire  o,  dans 
laquelle  la  peau  se  couvre  de  papules  renfermant  souvent  jusqu'à  quatre- 
vingts  oa  cent  Demodex. 

Sarcoitides.  —  Cette  famille  est  trop  étendue  pour  qu'il  soitpossible  de 
retracer  ici  se^  caractères  généraux,  aussi  nous  bornerons- nous  à  résumer 
coui  de  l'eKpèce  qui  cause  la  gale  chez  l'Iiomme,  et  se  trouve  maintenant 
désijnJée  sous  le  nom  de  Sarcoples  Scabiei  de  G.  Mais  auparavant  il 
o'eit  pas  sans  intérêt  de  rappeler  les  vicissitudes  que  soa  histoire  a  subies 
iTant  que  l'on  pût  être  fixé  sur  son  identité  zoolugique. 

Sans  remonter  nux  Chinois  et  aux  Arabes,  qui  auraient  exactement 
connu  ce  parasite,  sans  cmprunlor  h  Rabelais  et  â  Ambroise  Paré  des 
dLilions  plus  piltoresc|ues  que  scientifiques,  rappelons  les  descriptions  mi- 
nutieuses de  de  Geer  (1778),  dont  la  date  suffit  à  montrer  combien  laques- 
tion  se  trouvait  depuis  longtemps  élucidée  lorsqu'un  incident  déplorable, 
provoqué  ^r  la  plus  Iriiite  supercherie,  vint  tout  à  coup  l'obscurcir 
en  jetant  les  esprits  dans  une  douloureuse  incertitude  que  l'observation 
expérimentale  put  seule  dissiper. 

Eu  18(2,  nn  interne  de  l'Iiôpital  Saint-Louis,  nommé  Gales,  soutint 
une  thèse  dans  laquelle  il  prétendit  avoir  observé  plus  de  trois  cents  fois 
l'inimal  de  la  gâte;  à  la  vérité  il  le  décrivait  fort  imparfaitement, 
mus  il  le  représentait,  et  ses  ligures  furent  reproduites  durant  plusieurs 
iDnéos  dans  tous  les  livres  cl^issiqucs,  tandis  que  les  appréciations  les 
plus  llatteuses  accueillaient  le  fameux  mémoire  et  son  auteur.  Toutefois, 
lin  l'origine,  quelques  critiques  se  firent  jour,  et  certains  naturalistes 
rtUtêrent  de  nombreuses  dillérences  entre  les  dessins  de  Gales  cl  ceux 
itit  dter;  puis  les  anciens  affirmaieiil  que  te  «  Ciron  de  ta  gale  u  ne 
w  rencontrait  pas  dans  les  pustules,  tandis  que  Gales  prétendait  l'y 
noir  constamment  trouvé.  De  fait,  Alibert  s'efforça  vainement  d'y  cher- 
cher le  parasite  sans  le  voir  jamais,  et  liaspail  démontra  que  l'animal 
Hguré  par  Gales  était  simplement  la  n  mite  du  fromage.  »  La  réaction  ne 
le  lit  point  attendre  et  nombre  de  médecins,  jusque-là  partisans  dé- 
clara de  {îatès,  en  vinrent  à  soutenir  que  la  gale  n'était  déterminée  par 
mcnn  parasite.  Les  discussions  continuèrent  ainsi,  faisant  reculer  con- 
ilamnienl  la  solution,  lorsqu'en  1854  un  étudiant  originaire  de  la  Corse, 
Reriueci,  suivant  la  clinique  d'Alibert,  et  entendant  celui-ci  déplorer  l'obs- 
curité dans  laquelle  semblait  disparaître  de  plus  en  plus  l'éltologie  de  la 
gale,  s'écria  que  rien  n'était  plus  facile  que  de  découvrir  son  acarus,  et 
que  ilaas  son  pays  il  l'avait  souvent  observé.  Alibert  le  prit  au  mot  et,  dès 
cette  même  matinée,  tout  le  service  s'était  familiarisé  avec  une  méthode 
qui  permet  d'étudier  sûrement  cet  arachnide,  aujourd'hui  bien  connu. 
Ix>ng  de  0"""  35,  large  de  0"""  24,  le  Sarcopte  apparaît,  à  l'œil  nu, 
comme  an  simple  point.  Au  microscope,  il  offre  une  ressemblance  gros- 
nère  avec  une  tortue  ;  il  est  luisant,  d'un  blanc  jaunâtre  ou  rosé  ;  des 

ruosit^  légères  en  suivent  les  bords,  et  sur  l'abdomen  se  succèdent  des 
es  transversales  et  Oeiueuses.  En  avant  et  en  arrière  sont  deux  paires 
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de  membres  courts,  conoïdes,  articulés  et  pourvus  de  poils  roides  et  longs; 
les  quatre  pattes  antérieures  se  terminent  par  un  ambulacre,  c'est-à-dire 
par  une  ventouse  portée  sur  une  assez  longue  tige  ;  les  quatre  pattes  pos- 
térieures portent  simplement  à  leur  extrémité  une  longue  soie  brune  et 
pointue.  L'estomac  est  oblique,  l'intestin  court  et  brunâtre,  l'anus  est 
dorsal.  On  a  faussement  décrit  comme  organes  respiratoires  deux  sao 
munis  de  pores  et  qui  doivent  être  regardés  comme  des  glandes.  Les 
mâles  sont  plus  petits  et  plus  rares  que  les  femelles  (fîg.  16  et  17)  ; 


Fi(.  17.  —  SuTopti 


leur  dernière  paire  de  pattes  porte  des  ambulacres  à  ventouse.  L'ori6ee 

mâle  se  trouve  en  avant  du  bord  postérieur,  l'ouverture  vulvaire  à  la  face 

I  inférieure  du  corps.  La  fécondation  peut 

I  être  assurée  à  la  suite  d'un  seul  accouple- 

I  ment  ;  les  œufs  distendent  le  corps  do  la 

I  femelle  et  sont  énormes,  car,  de  forme  el- 

I  liptique,  ils  mesurent  0""  2  selon  leur 

I  grand  axe  et  0*^  1  selon  leur  petit  ;  la  fc- 

I  melle  n'en  pond  guère  qu'un  ou  deux  par 

I  jour  ;  il  leur  faut  dix  à  quinze  jours  pour 

I  cclore  ;   les  larves  ont  six  pattes  et  non 

_  huit  comme  l'animal  parfait;  bientôt  elles 

A,  ra<irB  itoU,  luquei  odkoIctj  icidcui  s'cngourdissent  et,  appès  uuc  nouvellcmuOt 

™H^i^''«iiiiî-"i>^-"™«  iî^i*^  acquièrent  leura  caractères  déUnitifs. 

ticici  cipMtuit  irait  |M)iii;  d,  Mirr«  in-     L'appareil  buccal  ou   rostre  (flg.  18) 

d^iri7'imirfII','tî''^3iT«'^'ï.ï  comprend    deux    mandibules   bifurquée* 

poil!.  — ii,ua«  DundibnisiMi^ei  a,  Hopour  former  lo   •  foFcipulo  didactyle  »  ; 

"^  "■  deux  mâchoires  à  palpes  énormes  et  triir- 

ticuléâ  viennent  assurer  leur  action,  et  le  tout  est  entouré  par  un  rebor- 

membraneux  Cainérostome. 


,'-*' 


PAHAS1TES   (*BI»AOX  ET  VÉGÉTAUl). 

On  conçoit  qu'un  animal  organisé  ainsi  soit  admirablement  constitué 
lur  cheminer  dans  l'intérieur  des  tissus,  aussi  est-ce  l'Acarien  Touissour 
par  eicdicnce.  Dès  qu'il  ,i  trouvé  la  place  favorable,  généralement  vers  la 
base  d'un  potl,  il  entame  l'épidemie  sur  deux  ou  trois  points  rapprochés, 
les  réunit  par  de  nouvelles  et  rapides  incisions,  de  manière  à  ouvrir  à  son 
large  corps  un  accès  suffisant,  puis  disparaît  entièrement  dans  la  peau  oli  il 
creuse  immédiatement  sa  galerie,  les  mâchoires  agissant  horizontalement, 
Ipsinandiliules  surtout  verticalement;  les  galeries,  les  sillons  se  multiplient, 
percés  de  place  en  place  d'une  petite  ouverture  destinée  au  passage  de  l'air 
et  à  la  sortie  des  gaz  (6g.  19  gg].  Sur  le  trace  du  sillon  ou  dans  son  voisi- 
nage se  trouvent  des  vésicules 
roséesourougeâtres,  mais  qui 
ne  eootieonent jamais  le  piii 
site,  cdui-ci  se  trouve  dmi 
une  simple  60S''  Imc  Uni 

tre  tX  nUiLC    I  I    \li   r  II     ] 

la  fE^lene ,  c  est  h  (jik,  l 

nucci  le  Initna   an»  heaitation    | 

'1  le  fil  decouviir  j  Alibert     I 

Ajoutoas  que  ks  milles  ne  «c 

creusent  pas  de  sillon  et  se     „  ,,      ,*°   '''  ~    't 

'  a    Sarcopte  i  1  cilr^ni  l6  du  aillon    b  peau  ll^ln«    luisea  I 

bornent  a   pratiquer    sous    un      lidcméremu      ec   aut    1«  prem  or  i  r^  d  «elom    dd 

pli  Je  lepiderne  une  petite  ca     ""*""""  '  i™<"™i^e  f  «-■"«'i'"""'";  sa  i« 

(I  '  lilc)  oucerturei  pennellint  i  accès  de  I  ur  dans  la  s  lion 

TÎtesurGsante  pour  les  cacher. 

Les  Sarcoptes  travaillent  à  leur  galerie  presque  eKclusivement  pendant 
b  nuit  :  aussi  causent-ils  alors  des  démangeaisons  plus  vives  et  se  trans- 
mettent-ils plus  aisément.  On  les  rencontre  surtout  auï  mains  (dans  les 
iatervallcs  des  doigta),  aux  avant-hras  et  aux  poignets,  dans  le  voisinage  ' 
iei  organes  génitaux,  des  seins,  etc.  On  sait  par  quel  traitement,  dont  il  ' 
fie  saurait  être  question  ici,  on  arrive  maintenant  à  détruire  ce  parasite 
rtâ  guérir  raffeclion  qu'il  détermine.  —  On  a  décrit,  sur  l'homme,  une 
autre  espèce  de  Sarcopte,  dont  on  a  même  fait  un  nouveau  genre  {Derma- 
tophagoïdex  Sdteremelewskiji).  Son  automonie  zoologique  semble  plus 
que  douteuse, 

TutnouLTPHiDEs.  —  Dans  cette  famille,  qui  renferme  les  Mites  du  fro- 
mage, de  la  farine,  des  pommes  de  terre,  etc.,  se  trouve  un  type  observé 
par  Le  Roy  de  Méncomt  sur  un  olïicicr  de  marine,  arrivé  depuis  peu 
de  la  Haraae  et  en  traitement  à  Terre-Neuve  pour  un  exanthème  compli- 
4]aé  d'otite.  Ce  malade  rendit,  au  milieu  du  pus  qui  s'écoulait  de  l'oreille, 
trois  Acariens  remarquables  par  la  forme  de  leur  corps  etla  configuration 
de  leurs  palpes.  Moquin-Tandon,  s'exagérant  l'imporlancc  de  leurs  carac- 
tères.eocréa  hâtivement  un  genre  {Acaropsis  peclinala,  puis  ,4.  Meri- 
eourti  Moq.)  (lig.  2U),  dont  il  ne  lixa  pas  même  la  place  dans  la  série  ; 
un<^  étude  minutieuse,  due  à  Laboulbène,  monlra  que  ce  parasite  rentrait 
à  tous  égards  dans  le  genre  Thyroglyphe  (Thyroglypkus  Mericourti  Lab.), 
et  cette  dia^osG  a  été  déâni^vemeat  adoptée,  bien  que,  dans  une  note 
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plus  récente,  Robin  et  Fumouze  aient  proposé  pour  le  même  parasil« 
le  nom  de  Chetjlelus  Mencourti  Fum.  Bob. 

Cet  Acarien  présente  les  cane- 
I  tères  suivants  :  long  de  0""  45, 
I  OTOîde,  semé  de  quelques  poils 
I  flexueux,  pourvu  de  deux  palpes 
I  énormes  portant  deux  crochets, 
l'un  grêle  et  courbe,  l'autre  éga- 
I  lement  recourbé  dans  le  même 
I  sens  et  recouvert  de  nombreuses 
I  soies  qui  lui  donnent  un  aspect 
'  pectine  (lîg.  20).  La  forme  de  ces 
F».  M.  -  Actrop».  palpes  est  si  caracléristique  qu'elle 

permettra  de  reconnaître  aisément  ce  Tlifrogljfphe,  si  on  le  rencon- 
tre de  nouveau  ;  quelques  auteurs  les  ont  même  assimilés  à  des  anlennes- 
pinces. 

Gamâsides.  —  Dans  cette  famille,  nous  pouvons  nous  borner  à  la  mention 
du  Dermanyssus  avium  Dug.,  qui  vît  sur  beaucoup  d'oiseaux  et  s'at- 
taque aux  hommes  employés  dans  les  basses-cours,  les  faisanderies,  les 
volières,  etc.;  il  ne  peut  d'ailleurs  séjourner  longtemps  sur  eux,  et  se 
reconnaît  aisément  à  son  corps  mou,  ses  trachées  (Ulaus),  et  ses  palpes  k 
cinq  articles. 

IxoDmES.  —  Ce  groupe  est  beaucoup  plus  important  pour  nous.  Il  ren- 
ferme, en  effet,  les  Tiques,  les  Argas,  les  Garapattes. 

Sous  le  uoni  de  Tique,  Louvette  ou  Ricin,  on  désigne  vulgairement  un 
Ixode  {Àcarus  Ricinug  L-,  Jxodes  Ricinus  Lalr.),  dont  tes  palpes  en- 
gainent  un  suçoir  formé  de  trois  pièces  cornées,  et  qui  s'accroche  aux 
buissons,  aux  baies,  aux  fourrés,  d'où  il  passe  sur  les  chiens,  les  mou* 
tons  elles  bœufs;  on  a  parfois  décrit  comme  une  espèce  particulière 
{Ixoàes  reticulalua  Latr.)  la  variété  qui  s'attaque  à  ces  derniers  et  se 
montre  semée  de  lignes  et  de  taches  rougeâtres. 

Les  Tiques  enfoncent  leur  bec  dans  la  peau  et  s'y  maintiennent  très- 
solidement  par  les  crochets  du  rostre  ;  elles  absorbent  une  telle  quantité 
de  sang  que  leur  volume  augmente  dans  des  proportions  considérables. 
On  a  parfois  signalé  des  Tiques  chez  l'homme  et  sur 
diverses  parties  du  corps,  telles  que  la  (été  (Ilaspail), 
l'avanl-bras  (J.  Chatin),  le  mamelon  (Cosson),  etc. 

Les  Argas  ont  des  palpes  à  quatre  articles  cylindri- 
ques et  les  pattes  privées  de  ventouses  ;  V Argas  margi- 
nalug  Latr.,  d'Europe,  ne  s'attaque  guère  qu'aux  pi- 
geons, rarement  et  passagèrement  à  l'homme;  mauil 
'  n'en  est  pas  de  même  de  deux  espèces,  l'une  de  la  Perse 

'•  {Ârrjas  persicus)  (Gg.    21),  l'autre  de  la  Colombie  (A. 

.6.  - .  — .  rg».'.  cftjKg^g  Gerv.),  toutes  deux  rougcâtnis,  la  première 
semée  de  points  blancs;  leur  piqûre  est  très-douloureuse  et  justemeot 
redoutée. 


de  sang  que  leur 


1  ^  , 

PARASITES  (ABiMsns  et  técêtaci).  —  ahihauï  tarusites.  161 

'  Le  Garapalte  est  encore  plus  voisin  des  Ixodes,  car  il  rentre  dans  le 
même  ^eare  {U-ode»  rugicaùeG.,  fig.  22).  Cet  acarien  est  long  de  0"""  5, 
et  roussâlre  ou  brun  ;  il  ofl're  deux  yeux  apparents 
et  de  lunées  patlcs  a  cinq  articles.  On  te  trouve 
à  Surinam,  au  itrésil,  etc.;  grâce  à  son  rostre  puis- 
sanl,  il  incise  profondément  la  peaii  et  s'y  main 
tieut  avec  une  Force  considéraltlc  ;  ses  piqûres  sont 
iultfléralileâ  et  lougues  à  guérir. 

THUKBtDtPEs.  —  Sous  les  noms  de  Rougel,  Bêle- 
Rouge,   Béle-d'Aoùl,  Aouli,  etc.,  on  désigne  de        ».»■  «■  - '■«■■^i«"ie. 
]>elits   auimaux  rougeàtres,  à   pattes  longues   et^roslre  protractilc,  que 
l'on  rencontre  surtout  vevs  le  milieu  de  l'été  dans  les  plants  de  pois,  de 
liaricotJi.  de  groseilliers,  etc.,  d'où  ils  passent  al- 
iment sur  l'homme,  lui  causent  des  démangeai- 
sons insupportables  et  déterminent  parfois  un  véri- 
table érythème.  Ce  Leptus  auluinnalis  Latr.  (lig. 
35),  Dépossédant  que  six  patlcs,  est  évidcmmcEit 
une  larve,  mais,  taudis  qu'aulrel'ois  on  le  rappin- 
cbail  desTrombidion^',  aujouril'lmi  on  le  rapiiDiU' 
àun  Tétranyclie  (Tttraiiychua  crtslalus  bug.?|. 

lU.  —  Ung^uatules  ou  Pentastomett.  — 
llest  peu  d'animaux  dont  on  ait  aussi  souvent  mo- 
diûé  la  placedans  la  série  :  par  leur  aspect  vermi-  ^"'-  ''S'  -  """!="'■ 

forme,  leur  vie  parasite,  certains  phénomènes  de  leur  développement,  il: 
ic  rapprochent  des  Helmintlies,  avec  lesquels  ou  les  a  d'abord  décrits 
l'étude  plus  complète  de  leurs  embryons  pourvus 
de  deux  paii-es  de  pattes,  l'esanicu  auatoniique  de 
leurs  divers  appareils,  oui  montré  plus  tard  qu'ils 
cttient  de  véritables  Arthropodes,  et  van  Ueneden 
les  ran^  dans  les  Crustacés,  prés  des  Leniécns  ; 
mais  c'est  probablement  avec  les  Acariens  qu'il 
faut  iea  clâtscr,  en  les  considérant  comme  des 
Aracimidei  dégradés  et  formant  le  passage  entiu 
les  Uetmtalfaes  et  les  Artiiropodes. 

LeeLinguatules  (lig.  '2i)  ont  le  corps  vcrniiforme. 
uinelé, élargi  en  avant,  atténué  postérieurement; 
ta  bouche  est  armée  de  deux  paires  de  crochets; 
le  tulie  intestinal  est  complut,  l'anus  s'ouvnuit  j 
l'ettréauté  du  corps.  Si  l'on  poursuit  leur  élude 
analomique  dans  ses  principaux  détails  et  si  l'on  ^  vuTp"  irrMT^^mrik-  u 
cherdie  à  déterminer  leurs  afiiuitês,  on  constate  l'uu  de  tt-i  cioiIhk 
que.  fiar  la  forme  du  corps,  ces  parasites  se  rapprochent  du  Deiiwdex  pré- 
cédenunent  décrit,  l'abdomen  allongé  et  aplati  semble  existir  seul,  li^ 
crplialo-lborJX  étant  extrêmement  réduit  ;  les  pièces  buccales  manquent  à 
l'clat  adulte,  mais  il  existe  dans  le  voisinage  de  la  bouche  quatre  crochets 
portes  sur  des  pièces  chilineuses  et  répondant  aux  ileux  dernières  paires 

'.    eiET.  Kt».    Bt  EUH.  XWl 
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celle  <lu  précédent,  dilTère  du  Leptothrix  par  ses  filaments  articulés  et 
rameux,  ainsi  que  par  ses  spores  latérales.  On  en  a  décrit  plusieurs  espèces, 
parmi  lesquelles  le  LeptomUus  urophilus  trouvé  par  Bayer  dans  l'urine,  le 
L.  Hannoveri  observé  par  llannover  dans  une  masse  pultacée  tapissant 
l'œsophage,  et  signalé  par  lui  dans  diverses  aiïections  (gastrite,  typhus, 
fièvre  typhoïde).  M.  Gubler  a  également  décrit  un  Leptomile  développé  à 
la  surrace  d'une  plaie  par  balle  ;  on  a  encore  indiqué  la  présence  des  mê- 
mes filaments  dans  le  mucus  utcrin,  les  milieux  de  l'œil,  etc.,  etc. 
TflicHopHTTOX  TOHsuRAHs  Malms  (fig.  27).  —  Son  histoire,  dans  les 

I  détails  de  laquelle  nous  ne  pouvons 
entrer  ici,  et  qui  d'ailleurs  est  loin 
d'être  complète,  suffirait  à  résumer 
celle  de  tous  les  végétaux  parasites  : 
sans  cesse  confondu ,  éloigné  ou 
rapproché  de  tel  type  par  les  na- 
turalistes, trop  rapidement  étudié 
par  les  patbologi^tes,  il  a  reçu  di- 
vers noms  {^icrosporon  Audoui- 

nooiiitoma  couiiiué  pir  dei  >poK*  roperfio-  qu  on  1  ODseTvait  à  telle  période 
.«w;c,.i»r«  libre».  j^  ^^  développement  ou  sur  tel 

point  du  corps,  pourvu  ou  dépourvu  de  poils. 

Il  consiste  essentiellement  en  spores  arrondies,  larges  de  O'^OOl  à 
O'^OOS,  et  se  développe  dans  l'intérieur  du  cheveu,  dont  la  croissance 
l'amène  au  dehors;  quand  la  partie  envahie  dépasse  de  2  à  5'""  le  niveau  de 
l'épiderme,  le  cheveu  se  brise  et  les  spores  deviennent  libres:  on  rom- 
prend  combien  leur  petitesse  facilite  leur  dissémination  en  déterminant 
la  rapide  extension  de  cette  teigne  lonsurante,  qui  entraîne  bientôt  la 
chute  des  cheveui,  et  s'observe  surtout  chez  les  enfants.  Si  le  parasite  se 
développe  sur  les  poils  follets  qui  recouvrent  diverses  parties  du  corps,  il 
y  détermine  «  l'Herpès  circiné  »  (Hardy);  s'il  atteintau  contraire  les  poils 
de  la  barbe,  on  obsei-ve  le  «  Sycosis  s . 

On  admet  aujourd'hui  que  c'est  ce  même  champignon  qui,  se  dévelop- 
pant dans  le  follicule  et  non  dans  le  poil  même,  détermine  l'apparition  de 
la  a  Mentagre  u  et  répond  à  la  forme  autrefois  décrite  sous  le  nom  de  Jft- 
crosporon  Mentagrophytea. 

MicnospnnoN  FUiiFL'ii.  — 11  se  compose  de  cellules  réunies  en  filaments, 
et  portant  des  spores  arrondies,  larges  de  0"'°',004  à  O^.OOC,  el  très- 
réfringenles.  H  vit  à  la  surface  de  la  peau  et  y  délermine  le  u  Pj  tiriasls  »  ;  on 
doit  probablement  en  rapprocher  le  cliampignon  de  la  a  Pelade  n,  autrefois 
décrit  sous  le  nom  de  if.  Audouini,  et  plus  complètement  étudié  par 
Halassez;  il  consiste  en  spores  spliériques,  et  beaucoup  plus  volumi- 
neuses que  les  précédenlee. 

AcHotuoH  scHŒNLLiNu.  —  Ce  parasitc  cause  l'alTreuse  maladie  décrits 
,  sous  le  nom  de  Teigne  faveuse,  à  laquelle  un  article  spécial  a  été  consacré 
dans  ce  Dictionnaire  (I.  XIV,  p.  557). 
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OïDim  iLBiCAKs,  —  Ce  a  champignon  du  Muguet  o  se  présente  sous 
[Tispect  (le  filaroents  à  bords  Foncés,  larges  de  0'""',ÛOi.  longs  de  0""",05 
^  0"",5,  portant,  généralement  à  leur  extrémité,  des  spores  larges  de 
►■©•".004  à  O°",005;  il  est  aisé  de  suivre  leur  germination  sur  les  cel- 
llules  épithèliales  et  d'assister  à  la  formation  du  champignon  {voy  art. 
iHcccET.  1.  Xni,  p.  169). 

Ztgodesmcs  Fi'scus  Letz.î  —  Tandis  que  Ecberth,  dans  une  étude  pu-  ' 
Mîée  récemment,  décrivait  la  diphlltérie  comme  causée  par  des  bactéries  • 
spéciales,  d'autres  observateurs  qui  ont  consacré  plusieurs  mémoires  i 
Ihialoire  de  cette  même  maladie  (Œrlel,  Letzcrich,  etc.j,  ont  accentué 
davantage  encore  cette  tendance,  et  assigne  au  croup  une  origine  csscutiel- 
lement  parasitaire.  lU  ont  même  décrit,  sous  les  noms  de  Zijgodesmut 
fuscus,  de  TiUelia  diphlherica,  etc.,  un  champignon  consistanten  granu- 
lations jaunâtres  et  réfringentes,  dans  lesquelles  apparaissent  des  globules 
noirilrês  (spores?).  —  Bien  que  ces  auteurs  aient  prétendu  avoir  maintes  . 
Fois  reconnu  ce  parasite  dans  les  fausses  membranes,  bien  qu'ils  aient 
assuré  l'avoir  cultivé  de  la  manière  la  plus  probante,  on  doit  rappeler  que 
lea  observateurs  français  ont  été  infiniment  moins  heureux,  et  que  leurs 
recherches  ont  été  impuissantes  à  trouver  cet  agent  du  pi-oces-us  dlpbthé- 
ntique,  dont  il  convient cependimt  de  faire  mention  en  présence  de  l'una- 
nimité avec  laquelle  les  Allemands  t'admettent,  et  du  silence  trop  absolu 
que  nos  auteurs  classiques  ob.servent  à  son  sujet. 

Bm.  (EuTm  di*erse!.  —  De  Gee»,  Hémaires  pour  acrvir  i  l'hisloire  des  Iniectcs.  —  Niruc»,  Die 
Fionlini  der  Tliîerinseklen  (Ccrmar.  Magasin  der  Entomologie,  t.  111,  IBIB;.  —  IjiJicii.  Zoo- 
tajkat  MUcellann,  I82D.  — Alt.  UisacrUtio  de  PhUiiriasi,  tBii.  — Bdhiibuteb.  Geaen  liisec- 
Imwii.  —  IJ..  Hindbuch  Aer  Enlnmalogïe.  —  Dcm,  Anaplumrani  Oriliinnïx  Uani^r..  18f3. 
—  WusEuu.  Iliiloira  don  Insecles  iplires,  (.  111,  1S41.  —  Gervus  el  Viv  BEnioKX,  Zoologi» 
nSdialc,  l.  I.  1850,  p.  357  «t  suW.  —  Hronii  (A.),  Pediciili  mtnlmt  the  dîfTei'eiit  lUcsi  of 
■m.  Mabarsli,  1801.  —  l(o<tni'TtXDoi,  Zoologie  n.ëdicfk,  ISeï,  p.  111  tt  sujr.  —  Miin- 
wm,  B«ilrmp  lur  £nibrjon-EntwickliinK  dcr  InKklen  (Areh.  f.  nalurg..  l.  XXV,  18(W}.  — 
&>u^CT.),tiMtaniiscli-pli}9iatugischeStutlienul)erPbthiriis  iagaiiaai  [Zrittchrift  furwin. 
Zoologie,  l.  UII.  1872j.  —  Liiuti^a  (L.).  Untenutfaungon  Qber  ilie  lur  dem  Uenschen  Sdimi 
rDCHOdOB  Pedkulmea  (l'bi'J.,  L  XXiV  el  XXV,  1K74,  iUlS).  —tintsca,  la^eoU  epîioi.  Leip- 
àg.  IK14  [ogTnge  poslbume).  ~  Clivs,  Traité  deZoologiï,  1S77. 


ictères  loolnjtiqiiei  du  genre  Puce.  (.4'iiii>/i'(  ilca  tcknea  na- 
,  Sur  le  PuIm  irril>ns[i"frirf..  2-  *érie,  l.  VI.  18  .t)J.  —  Sells  (W.J. 
■  l'ule»  penelHi»  {TrantactioiU  of  Ihe  eaMnalogîcal  Socieig, 
j  BEftBE.'T.  loe.  cit.,  1. 1,  p.  169  el  suiï.  —  Uosok-Tà.'iiiui,  loc. 
:  ([].).  Beiltige  lur  KcnnliiiM  dm  Rhynchnprion  pénétrai 


hrt)(i.;.  Rediercbe!!  sur  iet  c» 
I>n«Je*.I.IXÏll,IK3'2).  — Id. 
Obcrotian*  upon  tlie  Chigoe  o 
LlLMW).—  P.  ni^nt.is  et  V: 
tti.,  f,  im  et  M)i>.  —  Kak^ 

iirràir  fia- palh.  Analomk,  l.  XXVll).  —  Id.  Bulletin  dr  Llcad/mie  de  Hfcou.  \iU).  — 
LuMift,  Analomie  den  UnndeDobes,  Dresde,  1RG7.  —  G.  Butseï,  Sl^inoire  uir  1«  Puce  pjn£- 
tiMIi  {Archieen  de  mddecine  navale  et  Aiinalei  dei  âciearti  nalurtllei,  h'  tit'ie,  I.  VU, 
et  JhiUcftn  delà  Sociale  eulomohgiiiue  de  France). 

Aulm  haecif  paraiilet.  —  Lniivt  homîmvorei. 
BiifliiL  H  de  BunviLLE,  Rippprl  sur  un  nifmoirc  de  nobineau-Dexoidy  {ùimiilei  rendut  de 
tAeadfaâe dre Sciencet,  tSâO;  l.'imililul,  I.  IV,  183(1.  p.  4S7).  — Udaci  Clai»,  A'i  Etuf  on 
iWBoUodbeKonfiandolhcriAuitiul'',  1708. —  td.,  AnEsuynn  tlie  Ikits  of  ibc  UDni.'s<>nJ 
«te*  IraaMlt,  wilh  ID  Appeodlx  or  Sup|ilciiieiil  In  ii  TrtMlkr  on  tbe  Œttri  and  Culeirbro  of 
li,1815.-  U..  On  the  Insecl  cilkd  Oiatros  bj  lb«  jiicient»  uid  afllie  true  Species 
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inlended  by  Ihem  under  this  Appellttion,  1827.  —  Sat,  in  Ihe  Tran$actiamê  of  the  Acad, 
nat.  se.  Philadelphia^  t.  II.  —  Jolt  (N.),  Recherches  inilocniques,  physiologiques  et  médicales, 

^  sur  les  Œstrides  en  généril  et  particulièrement  sur  les  Œstres  qui  attaquent  l'homnie,  le 
cheval,  le  bœuf  et  le  mouton  (Annales  de  la  Société  royale  d'Agriculture  de  lAfon,  1816). 
—  Laboulbène  et  Rob»  (Ch.),  Sur  une  larve  d'Anthomye  (Comptes  rendus  de  la  Société  de 
Biologie^  185G,  p.  8).  —  Gervais  et  Van  Beiteden,  loc.  cit.^  p.  387  et  suit.  —  Schubii 
^S.-H.),  Verg.  Anatomie  und  Physiologie  dcr  (Estridenlarve  (Sitzungsb.  der  Wiener  Akad., 

•  1860-1861).  —  Moquix-Taxdox,  loc.  cit.,  p.  521  et  suiv.  —  Brader  (Fr.),  Monographie  der 
<£striden,  Wien,  1863.  —  B£rbnger-F£raud,  Larves  de  mouches  se  développant  dans  U-  peaa 
de  rhommeau  Sénégal  [Revue  des  Sociétés  savantes,  t.  YI,  1872,  publié  en  1875).  —  Ga- 
JUAO,  Vers  dans  les  Tosses  nasales  {Revue  médicale  de  Buenos-Ayres^  1876). 

Acariens  en  général. 

iHcRMANir,  Mémoire  aptérologiquc,  Strasbourg,  1805.  —  TREvnuNns,  Vermischte  Schriflen  aoat. 
und  physiol.  Inhaltes,  Gottingue,  1816. — Ubyden  (V.),  Versuch  einer  systematischen  Eiotbeiung 
der  Aciriden  {Oken's  Isis,  1826).  —  DuGfts  (A.),  Recherches  sur  Tordre  des  Acariens  en  géné- 
nl,  etc.  {Ann.  des  se.  nat.,  2*  série,  1. 1  et  II).  —  Nicolet  (Histoire  naturelle  des  Acariens 
{Archives  du  Muséum,  t.  VII).  —  Ddjardin,  Mémoires  sur  les  Acariens  {Ann.  des  se,  nat., 
•5*  série,  t.  III,  XII  et  XV).  —  Gervais  et  Van  Beneden,  loc.  cit.,  p.  898  et  suiv.  —  f  ageri- 
-tTECHER,  Beitrige  sur  Anatomie  dcr  Milben,  etc.,  Leipxig,  1860.  —  Moquis-Tandoti,  loc.  cit,, 
p.  888  et  suiv.  —  CLApARiDs,  Studien  an  Acariden  (Zeitsch.  f.  wiss.  Zool.,  t.  XVIII,  1868).^ 
Clads,  Traité  de  Zoologie,  1870,  etc. 

Demodex  des  follicules. 

Xetoig,  Uebcr  Haarsackmilben  und  Kratzmilben  {Arch.  f.  Naturg.,  1830).  —  Simox,  in  Mullers 

Arch.,  1842).  —  Miescher,  Verhandiungen  der  Schwerischen  Naturforsch.'  Gescllschaft  in  Basel, 

1 848.  ^  WiLSO!!  et  Owex,  Ann.  and  Mag.  of  nat.  History,  t.  XI'I,  1844.  ^  Landois  (L), 

Ueber  den  Haarbalgparasiten  der  Menschen.  —  Saint-Ctr,  Sur  la  gale  folliculaire  {Journal  de 

médecine  vétérinaire  de  Lyon,  1876). 

Sarcopte  de  la  gale. 

J)b  Geer,  Mémoires  pour  Thistoiredes  Insectes,  t.  VIII,  p.  94,  pi.  VI,  1778.  —  GaUs,  Essai  sur  le 
diagnostic  de  la  gale,  sur  ses  causes  et  sur  les  conséquences  médicales  et  pratiques  à  dé- 
duire des  vraies  notions  de  celte  maladie  (Thèse  de  la  faculté  de  médecine  de  Parie,  1812). 

—  Sta!(>(iu8.  Medic.  Vereinszeitung,  1835,  f.  n*  29.  —  Hetlaïcd,  De  Acaro  rcabici  humano, 
Berlin,  1836.  —  Schwartz,  De  Sarcopte  humano,  Leipzig,  1837.  —  Herixg,  Die  Kralzmilben 
der  Thiere  (iVopa  acta  Acad.  cur.,  t.  XVIII,  18>8).  —  Soxxexralb,  De  Scabie  humana,  Leip- 
zig, 1841.  —  Deutschbein,  De  Acaro  humano.  Halle,  1842.  ^  Simon,  Ueber  eine  in  der  Kran- 
ken  und  normalen  Haarricken  des  Menschen  lebende  Milbe  {Arch.  f  Anat.  und  Phys.,  1842). 

—  BocRGLiGxox,  Traité  entomologique  et  pathologique  de  la  gale  de  l'homme  (Uém.  des  sa9. 
-étrangers,  t.  XII.  1852).  —  Gerlach,  Kratie  und  Raude,  entomologisch  undklinisch  bcarbcitet. 

Berlin,  1857.  —  Roanc,  Mémoire  anatomique  et  zoologique  sur  diverse»  espèces  dWcariens  de 
la  famille  des  Sarcoptides  {Mémoires  de  la  Société  impériale  des  naturalistes  de  Moscou, 
1860).  ~  FuRSTEXBERG,  Dic  Kratzmilben  der  Menschen  und  der  Thiere ,  Leipzig,  1861.  —  Db- 
1.AP0XD  et  BoDRGu-GNO!!,  Traité  pratique  de  la  Psore,  1862.  —  Guddex,  Beitrige  zur  Lehre 
von  dcr  Scabies,  Wurtzbourg,  1863.  —  Buchholz,  Bemerkungen  uber  die  Arten  der  Gtttung 
Dermaleichus,  Dresde,  1869. 

Acaropse. 

CaboulbAke  {Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie).  ^  MoQun«-TA!CDO!f,  loc.  cit.  —  fi- 
■OL'ZE,  Mémoire  sur  les  Acariens  {Journal  de  V anatomie  et  de  la  physiologie,  t.  IV,  1867). 

—  Claus,  loc.  cit. 

Autres  acariens. 

HuLLER  (Ph.Z.),  Ueber  die  Begattungund  Fortpflanzung  der  Izoden  [Germar,  Magax.  der  EntmiL^ 
t.  Il,  s.  277).  —  KocH,  Systematische  Uebersicht  ûber  die  Ordnung  der  Zecken  {Arch.  fur 
Naturg.,  t.  X,  p.  278).  —  Cooper  (Daniel),  Microscopical  Journal,  t.  II,  p.  65,  1842.  —  VV»- 
BiR,  (E  ),  Uebcr  die  Spinnmilbe,  etc.,  JoAret^mcA/  des  Vereins  fur  Naturkunde,  Mannkeiflu 
1836.~Heller  (C.),  Zur  Anatomie  von  Argus  Persicus  {Wien  SUiunsb.,  t.  XXX,  1858).  — 
Gerstccier  (A.),  Argus  rcflezus.  Neuer  Parasit  des  Menschen  {Wirchow's  Archiv,  U  XIX). 

—  Pagbxstecher  (A.),  Beitrige  lur  Anatomie  der  Milben,  Leipzig,  1860-61.  —  Mfemsi,  H^ 
moim  divers  (Jawm.  de  CAnai.,  1868-1877).       ^ 


PARASITES  (iNiwnx  w  vfciTAOT).  ■ 
Ungualulet. 
I»  Bmwt,  RMUercliei  inr  l'argaiiîtalion  el  le  [diveloppemcnl  du  LingUBtulen  {Aunalei  dtê 
Jf.  Mt.  5*   siSrip,  t.  SI.  —  OwES,  On  tlie  Anslomy  of  Liiiguatuli  tœaioitlci  (Tram,  of  tha  | 
Zovt.  Soc.,  1. 1|.  —  ScKOAHT,  [tfbcr  tlie  Enl«ii:keluiig  des  l'enUitnmi  txnloId«s  (Zeitieh.  fstr  ] 
ttitt.  laologie.l.  ly.f   l\l).~Lr.vcxi,aT,Ptnlaaoan\cnl\liilkum,fle.(ZeilKh.  f.  rat.med. 
ly.)  —  Id.,  BiD-und  Enlwickclmig»îefcliichte  der   Penl«l"men,  Leipiig,   18(10.  — 
Monographie  der  tiallutig  RmUsloma  [Anii,  Wien.  Miu.).—  V*i  I1e!IB- 


Diuini.  Venuch  t\ 


ixel  Pirasile»,  1875,  p.  Î02  et  m 

kiD  {Arehia  fur  Halarg..  1. 1(,  p.  07,  1830).  —  Coonsm  (Z.),  Hiïlorjr  of  «  Cnw  in  which 
■  FlDid  periodicilly  rjpcted  from  the  Slnmacli  conlimed  vegclable  0r;;iin»niu9  or  an  un- 
2e«cnbeil  Form.  {Edinb.  tnrd.  and  nirg.  Journal..  1.  LVII,  p.  iK,  1S4'2).  —  Wini:iion, 
Die  Sirdnl  {Aivhîv  fur  palh.  Aaat.  und  PAy:,  t.  I,  p.  StU,  1817).  —  SciLOSïiitiiisM,  In 
Schtnidfg  Jahrinuk.  p.  H,  18*7).  —  lU.si;.  tfber  die  Sarcina.  CeselIscLull.  1B4J),  — 
Soun  (6.  W.).  De  Sareioi  Tentrioili.  Hall.  1847.  —  noai^  (Ch.),  Vé^loui  ptmsitei,  1853. 

—  DDUtn  IniGSOB!!  in  HïrcAnu'i  Archiv,  185S,  —  Bœll,  De  la  Sarcine  (Thêta  de  la  Fa- 
niU  d*  métUciiui  de  Strasbourg,  a>  581,  18(11).  —  Colm  (F.),  Beitrige  luc  Uiologie  der 
PAmiea,  t.  1  et  11,  I87IÎ-I87T. 

Ifplothrix. 

LtvwnuKi.  Arcana  nature  delecla.  I.  I,  p.  iO,  de.  Leydc,  1722.  —  BDi:ni.Mi.sn  (F.),  Uuber  ei.ie 
Eigcnlluirmlîche  aurdcr  Ziclinen  dei  HenschenTorkoaiDiïnde  Sulittani  (^ruA.  f.  Anal,  und 
Plof..  I8M,  p.  44!  et  >uiv.)  —  IIexle,  Anatamie  générale,  trail.  rraaç.,  p.  453,  noie.  Paria, 
iMS.  —  Xinu-,  Recliorrhea  microKapiquei  tur  !■  canipixitlDn  du  Urire  et  dea  eaduita  niu- 
qneui  (Complet  reudut  Ae.  se.,  l.  XVil.  p.  Ï13).  —  BoïDrrcii,  Vegelablc  ind  Anim»!  pan- 
ât» ne  Ibe  Trelh  (.At».  fyamal  of  med.  Scieneei,  1850.  p.  3fl2).  —  Roam  (Ch.j,  toc.  cil.,  p. 

:S45.  — )d.  TniilJdeiIiaDiRun.p.  248,  Paria,  1874.  —  LticcEKUvi,  Sur  un  nnuTel  babiUnt 
ie  la  liODcbe  (Courrier  méilical,  1877),  —  COBX   (F.),  Untereucliungen  uber  Bactérien  (Bei-   \ 
bSge  ntr  Biologie  der  f/lan^i,  t.  Il,  1877). 

Uptomilet. 
Vtber  Enlriphyten  «if  dea  Schleiinluiuten  dci  Indien  und  lebenden  mcnscblicben  K9r- 
fat  (Âreh.  f.  Jnaf.  tiiidPhgtivt.,  1843.  p.  84).  —  Beludrecit.  Fait  einerCoiirericnarligcn  .U- 
Iciprédukltcn  in  der  .\ugeiiknniiiier  des  linken  Auge),  welclie  nach  l'amcenlis  glatklieb  bi-Iealigt 
>.«rarde  (XTethetuchrift  fur  getanmlt  Ueilkundt  son  Catptr,  1842,  p.  383).  —  Hosusm. 
.ftôtaiscealuriede  planiMnouTellea.  etc.  1.4"n.f/ei  u.  nat.,  Bolanique,  I.  Xil.  p.  285,  Il 

—  WuiDEOo,  Some  Itfmarks  upon  Ibe  Deiclnpenienl  oT  Epiphytet,  elc.  (The  Lancel,  p. 
'U40|.   —  GraLiR,    Li-ploniile  de  l'épidermo  (Comptet  rendut  de  la  SotiéU  de  BioU>- 
^.  1853). 

Trirfiophylon  tomuratit.  clc, 
hnr,  Sor  ane  nouvelle  «pfcade  Hcnla^re  conU|peuse,  réaultuni  du  développemenl  d'un  nou- 
nm  Bl7plcr>nie  dini  lea  racines  detpoili  de  la  btrbt  (Comjilei  rendut  Ac.  $e..  l.  XV,  p.51S, 
1843). —  U.  Iteehercliea  sur  la  nature,  Iciti^'ge  elb;  dévvluppeiiieotdu  l'orrigo  decaWiaa  (ibid., 
L  Tftt,  p.  Sni,  1843).  —  G<t-i!;biirg,  IMeouverti?'  d'un  Hyciidernic  qui  parait  (onitituer  la 
— laJii,  connue  loiis  le  nom  de  Plique  Polonaiw  (ibid-,  p.  350).  —  ûnuai,  Hecbercbei  mr 
In  Cryplnpine*  qui  conitituent  la  nûladie  décrite  *aus  le  nom  de  teigne  tondinie,  etc  {ibid., 
t.  XVlll,  p.  583,  1844).—  HiLasrEfi,  Tricopbylon  tonnurani  der  liuraclieerendc  Schimmel 
(Jrek.  /.  A'iaf.  u.  phij:,  p.  I,  1H4S).  —  Ciieiove,  Traité  im  miladiei  du  cuir  chevelu, 
^ne.lKSO.  — Bu»,  HL-chercheE>ur  lanature  et  le  traitement  deiloignes.  p.  60,  etc.,  1833. 

—  Bmnt,  Surleraïui  i  la  Harlinique,  etc.  (BulUlin  de  I  Académie  de   médecine,  p.   1059, 
-  BinoEBO-i  (J.).  Étude  sur  la  géographie  et  la  prophylaiie  des  Teignei.  ISQS.  —  D>- 

.  Rapport  sur  le  lémrnre  préc-^dent  [Bulletin  de  l'Acad^ntit  de  médecine,  1805.)  — 
lUwT,  Leçon» iuf  lei iDibdic!  delà  peau  (Progrès  médical,  1838). 

Microtporon  farfar. 
r,  Keue  Noliien  d«r  Nalurkunde,  1840.  —  Rnurixa»,  Palfaologiicbe  Anatomie,  t.  I, 
^.f,  470,  1847.  —  SLDitm,  De  irgctabilibus  orguii^mi  aniniilii  parasilii,  p.  23,  Berlin,  1847. 
^Snoi,  Uaaiknnkheiten,  p.  311,  Berlin,  1848. —  BcaH  (C),  loc.  cil.,  p.  43(1.  —  M>i.>!issi, 
e  wr  le  Cbadipignon  du  PytiriaslB  limple  (Arcliivei   de  ph^iiolngit,   ^  ii'ne,  t.  1,  p. 
,  1874). 
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Achorion  Schœnleinii. 

Ghpbt,  Ponrigophyte  et  Cryptogime  de  It  leigne  ftTeusc  (Compte»  rendus,  t.  XV»  p.  513, 1842). 
—  Lebert.  Physiologie  pathologique,  t.  II,. p.  477,  1815.— Vogel,  A natomie pathologique  gé- 
n<irale.  trad.  franc.,  p.  3«1,  1847.  —  Baxin,  Recherches  fur  la  nature  et  le  traitement  des 
teignes,  p.  16  et  passim,  1853.—  Bergeron  (J.),  loc.  cit.  —  Devergie,  loc,  cit.  —  Uaibt.  loe. 

cit. 

Oïdium  albicans. 

GunoT,  Recherches  anatoniiques  sur  une  plante  cryptogame  qui  constitue  le  Trai  muguet  dea  en- 
fants. —  Emp»,  Étude  sur  la  diplithéritc,  1850.  —  Gubler,  Note  sur  le  Muguet,  1852.  Voy.  art- 
NOGDET,  t.  XIII. 

JOANNES  ChATIII . 

PARIÉTAIRE.  —  Parietaria  officinalis  L.  (du  latin  panes).  — 
Plante  vivacc,  très-commune,  qui  croit  abondamment  dans  les  lieux  où 
se  rencontre  le  salpêtre,  les  vieux  murs,  les  parois  des  puits,  les  mines, 
les  décombres  ;  on  la  désigne  aussi  vulgairement  sous  les  noms  de  perce- 
murailles,  herbes  des  murailles,  herbe  de  Notre-Dame,  etc.  Fam.  des 
Urticéks. 

nUstoipe  naturelle.  —  Racine  grêle,  chevelue,  blanchâtre.  Tiges 
rameuses,  hautes  de  30  à  40  centimètres,  cylindriques,  rougeâtres,  pu- 
bcscentes,  charnues  et  cassantes.  Feuilles  alternes,  pétiolées,  ovales-acu- 
minées,  entières,  un  peu  luisantes.  Fleurs  très-petites,  verdàtres,  réunies 
au  nombre  de  trois,  deux  hermaphrodites  et  une  femelle,  dans  un  petit 
involucre  commun,  et  agglomérées  à  Taisselle  des  feuilles  supérieures; 
périanlhe  quadrifidc,  persistant;  quatre  étamines  opposées  aux  divisions 
du  périanthe  ;  ovaire  libre,  surmonté  par  un  stigmate  pénicilliforme. 
Fruit,  petit  akène  oblong,  tétragone,  renfermé  dans  le  périanthe,  et 
contenant  des  graines  luisantes. 

Propriétés  et  emploi.  —  L'herbe  de  pariétaire  est  inodore;  fraî- 
che, elle  a  une  saveur  herbacée,  un  peu  saline,  due  luseldenitre  qu'elle 
puise  dans  les  lieux  où  elle  végète.  Elle  renferme  une  assez  grande  quan- 
tité de  mucilage  ;  Planche  assure  y  avoir  trouvé  du  soufre  en  notable  pro- 
portion. 

Elle  est  regardée  comme  émolliente,  tempérante,  diurétique,  en  raison 
de  Tazotate  de  potasse  qu'elle  contient,  et  s'emploie  dans  les  affections 
inflammatoires  et  catarrbalcs,  celles  surtout  dos  voies  urinaires,  dans  la 
gravelle,  dans  les  hydropisics.  On  la  prescrit,  à  l'intérieur,  sous  forme 
ô'infusiorij  10 grammes  et  plus  pour  1  litre  d'eau;  sous  celle  d'eau  dis- 
tillée, comme  véhicule  de  potions  ;  de  suc  exprimé,  à  la  dose  de  30  à 
100  grammes;  le  Codex  donne  la  formule  d'un  sirop  de  pariétaire. 
Enfin,  pour  l'usage  externe,  on  en  peut  préparer  des  décoctions  pour  /b- 
meniaiions  et  lavements ^^i  des  cataplasmes  émollients. 

A.  Gaughet. 

PAROTIDE.  —  I.  Anatomie.  —  La  parotide,  ainsi  nommée  i 
cause  de  sa  situation  (rxpwTl;,  de  xxpà,  près,  et  c3ç,  gén.  wt^ç,  oreille), 
est,  de  toutes  les  glandes  salivaires,  la  plus  importante  au  point  de  vue 
anatomiqne  comme  au  point  de  vue  physiologique. 
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Annexée,  avec  les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale,  à  la  partie 
supérieure  du  tube  digestif,  elle  forme  a?ec  elles  et  sa  symétrique  du  côté 
opposé  comme  une  chaîne  en  fer  à  cheval  qui  entoure  complètement 
lorigine  de  Tappareil  de  la  digestion,  grâce  aux  glandules  interposées 
comme  autant  de  petits  chaînons  intermédiaires.  Le  liquide  sécrété  par 
les  éléments  glandulaires  est  versé  dans  la  cavité  buccale  par  un  canal 
excréteur  auquel  Sténon  a  donné  son  nom. 

L  étude  anatomique  de  la  parotide  comprend  donc  : 

1*  L'étude  de  la  glande  parotide  ; 

2^  L'étude  de  son  canal  excréteur  ou  canal  de  Sténon. 

A.  Glaside  parotide.  —  Si  nous  suivions  la  méthode  de  la  plupart  des 
traités  didactiques,  il  nous  faudrait  décrire  d'abord  la  glande  en  elle-même, 
la  configuration  extérieure,  étudier  ensuite  ses  rapports,  enfin  insister  sur 
sa  stnictore. 

KoQS  croyons  qu'il  est  préférable  d'adopter  un  plan  beaucoup  plus  natu- 
rel :  c'est  celui  que  l'on  suit,  pour  ainsi  dire  sans  le  vouloir,  spontanément, 
quand  on  étudie  la  parotide  sur  le  cadavre. 

On  découvre  la  glande,  on  dissèque  la  région  parotidienne,  le  creux  pa- 
rolidien.  On  se  rend  compte  des  rapports  intimes  de  la  glande  avec  les 
parties  environnantes  et  les  organes  contenus  dans  son  intérieur,  et  ce 
n  est  qu'après,  quand  elle  est  pour  ainsi  dire  énucléée,  qu'on  procède  à 
Texamen  des  différents  détails  concernant  son  volume,  ses  dimensions, 
son  poids,  sa  forme,  etc.,  etc. 

Rapports.  —  Quand  on  regarde  la  partie  de  la  face  appelée  par  les 
auteurs  région  parotidienne  y  rien  de  saillant  n'annonce  la  présence  de 
l'organe  que  nous  avons  à  étudier. 

Quand  avec  le  doigt  l'on  pa^^e  cet  espace  si  restreint,  situé  en  arrière 
du  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  rien 
ne  vient  l'arrêter.  On  sent  néanmoins  une  certaine  résistance,  surtout 
quand  on  cherche  à  déprimer  tant  soit  peu  profondément. 

Sur  le  vivant  la  pression  s'accompagne  d'une  douleur  assez  vive,  toute 
spéciale,  et  qui  s'in^adie  vers  la  mâchoire  inférieure. 

Veut-on  procéder  à  la  dissection  de  la  parotide,  voici  comment  il  faut 
s'y  prendre  :  Inciser  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  immédiate- 
ment au  devant  de  l'oreille  un  peu  attirée  en  arrière,  suivant  une  verticale 
partant  du  niveau  de  l'arcade  zygomatique  et  s'arrêtant  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

Deux  incisions  horizontales  partant  des  extrémités  inférieure  et  supé- 
rieure de  la  précédente  se  dirigeront  en  avant,  Tune  le  long  de  l'arcade 
zygomatique,  l'autre  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

On  aura  de  la  sorte  un  lambeau  quadrilatère  en  forme  de  volet,  que 
Ton  rabattra  plus  ou  moins  en  avant,  suivant  l'étendue  même  de  la  glande 
parotide,  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Quand  on  a  disséqué  ce  lambeau 
de  peau,  on  tombe  sur  une  aponévrose  résistante  qui  vient  en  arrière  du 
muscle  stemo-cléido-mastoîdien,  recouvre  en  avant  le  muscle  masséter  et 
se  continue  en  bas  avec  l'aponévrose  cervicale  superficielle  ;  tendue  entre 
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les  deux  muscles,  cette  aponévrose,  dite  aponévrose  parotidienne^  re- 
couvre la  glande.  Il  suffit  de  l'inciser  pour  mettre  cette  dernière  k  dé- 
couvert. Après  avoir  fait  l'incision  au  milieu  et  verticalement,  on  rabat, 
l'un  en  avant  et  l'autre  en  arrière,  les  deux  petits  volets  aponévroti<{ues 
en  les  libérant  en  haut  et  en  bas  le  long  de  Tarcade  zygomatique  et  de 
la  ligne  fictive  indiquée  précédemment.  On  a  alors  sous  les  yeux  le 
tissu  même  de  la  glande  :  blanc,  grisâtre  ou  jaunâtre,  granuleux  à  la  vue 
comme  au  toucher.  En  tirant  en  avant  et  à  l'aide  d'une  érigne  la  mâchoire 
inférieure,  on  la  découvre  dans  une  plus  grande  étendue  et  l'on  remar- 
que les  faits  suivants  : 

Rapports  extrinsèques  de  la  glande.  Face  externe.  —  La  face  ex- 
terne de  la  parotide,  assez  adhérente  à  l'aponévrose  parotidienne  a  l'aide 
de  tractus  plus  ou  moins  résistants  qui  s'enfoncent  dans  Tépaisseur  de  la 
glande,  présente  la  forme  d'un  quadrilatère  irrégulier  dont  les  petits  côtés 
seraient  supérieur  et  inférieur,  les  grands  côtés  verticaux.  En  arrière, 
cette  face  semble  se  cacher  sous  le  sterno-cléïdo-mastoidien,  tandis  qu'en 
avant  elle  s'étale,  pour  ainsi  dire,  d'une  façon  irrégulière,  au  devant  do 
bord  postérieur  de  la  mâchoire  inférieure  et  d'autant  plus,  en  général, 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'extrémité  supérieure.  Dans  un  assex 
grand  nombre  de  cas,  on  trouve  à  la  partie  supérieure,  jusque  sur  le 
masséter,  un  véritable  prolongement  de  l'organe  appelé  a  cause  de  cela 
prolongement  massetérin  et,  quand  il  est  isolé,  parotide  accessoire. 

Au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  face  externe  sortent  des  nerfs  et  des 
vaisseaux  :  un  gros  tronc  nerveux,  branche  la  plus  importante  du  facial, 
iiccompagné  par  une  artère  dite  transverse  de  la  face,  rameau  de  l'artère 
temporale  superficielle  ;  d*autres  filets  nerveux  s'échappent  de  la  partie 
supérieure  de  cette  face,  d'autres  de  sa  partie  inférieure;  un  nerf,  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical,  pénètre  le  bord  inférieur  de  la 
glande,  après  s'être  divisé  en  deux  ramuscules  nettement  séparés; 
une  grosse  veine,  la  veine  jugulaire  externe,  pénètre,  en  général,  dans  le 
corps  de  l'organe,  au  niveau  de  cette  partie  inférieure,  après  avoir  croisé 
la  face  antérieure  du  muscle  stemo-mastoïdien.  Enfin,  de  la  partie  infé- 
rieure du  bord. antérieur  de  cette  face  accessible  se  détache,  en  montant 
en  haut  et  en  avant,  de  façon  à  rejoindre  le  bord  inférieur  de  l'arcade 
zygomatique,  un  gros  cordon  blanchâtre,  plus  ou  moins  aplati  et  mobile  : 
c'est  le  canal  de  Sténon. 

En  somme,  face  externe  visible  immédiatement  après  la  dissection  de 
l'aponévrose  parotidienne,  limitée  en  haut  par  l'arcade  zygomatique  (partie 
postérieure);  en  bas,  par  une  bande  fibreuse  qui  de  l'aponévrose  du 
sterno-mastoïdien  se  jelte  sur  l'angle  de  la  mâchoire  (aponévrose  d'inser- 
tion faciale  du  stemo-mastoïdien);  en  arrière,  par  le  bord  antérieur 
de  ce  dernier;  en  avant,  par  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire,  sur 
lequel  la  substance  glandulaire  empiète  plus  ou  moins.  Disons  tout  de 
suite  que  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  s'étend  plus  ou  moins 
bas  suivant  les  sujets.  J'ai  rencontré  de  nombreuses  variétés  sous  ce  rap- 
port dans  les  différentes  dissections  que  j'ai  faites  moi-même  ou  que  j'ai 
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rveUlé€8.  Tantôt  la  glande  s'arrête  au  niveau  mciiie  de  l'angle  de  la 
iftchoîre;  tantôt,  au  contraire,  elle  descend  à  deux  ou  trois  centimètres 

■dessous  de  cet  angle. 

Cherche-l-on  maintenant  à  pénétrer  plus  avant,  on  trouve  les  disposi- 
îoos  ipie  nous  allons  indiquer.  En  essayant  de  détacher  l'organe  des  pap- 
'  s  cnTÎTonnantes,  aussi  bien  en  haut  et  en  lias  qu'en  avant  et  en  arrière, 
I  trouve  qu'elle  s'enfonce  comme  un  véritable  coin  dans  la  région  rétro- 
nu  illaire. 

Face  antérieure.  —  En  avant,  elle  vient  se  placer  derrière  le  bord 
postérieur  de  la  branche  montante,  sur  lequel  elle  se  moule,  se  mettre 
ensuite  en  rapport  avec  les  muscles  ptérygoîdicns  interne  en  bas,  externe 
en  haut,  séparés  d'eux  par  un  prolongement  de  l'aponévrose  parotî- 
dienne  ;  souvent  elle  envoie,  entre  le  ptérygoîdicn  interne  et  la  face  interne 
de  U  branche  montante,  un  prolongement  analogue  à  celui  qui  recouvre 
le  masséter  :  c'est  le  prolongement  plifrygoïdien. 

Nous  avons  donc,  là,  une  véritable  face  antérieure  qui  se  prolonge, 
en  dedans,  jusque  près  du  pharynx,  dont  elle  est  séparée  par  un  peloton 
jdipeui  plus  ou  moins  développé. 

Face  postérieure.  —  En  arrière,  la  glande  nous  montre  une  face 
postérieure  dirigée  en  sens  inverse  de  l'antérieure,  en  dedans  et  en 
avant,  séparée  par  un  prolongement  de  l'aponévrose  parotidJenne,  très- 
résistanl.  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoidien,  où  se  trouve 
DO  tissu  fibreux  épais,  point  de  départ  ordinaire  des  fibromes  de  cette 
région. 

Cette  face  postérieure,  qui  vient  à  la  rencontre  de  la  face  antérieure 
déjà  décrite,  est  contiguè  en  haut  et  superlicietlcment  à  la  portion  osseuse 
do  conduit  auditif  externe,  au  bord  antérieur  et  un  peu  à  la  face  interne 
du  stenio-cléï do-mastoïdien  et  à  l'extrémilé  de  l'apophyse  mastoïdc  ;  plus 
profondément,  au  ventre  postérieur  du  digastriqiie,  à  l'apophyse  styloïde 
et  aux  masses  latérales  de  l'atlas;  plus  loin  encore,  on  tombe  sur  les 
muscles  du  bouquet  de  Riolan,  d'abord  le  stylo-hyoïdien,  puis,  plus  en 
avant,  lesljlo-f  haryngien  et  le  stylo-glosse. 

C'est  en  dedans  de  ces  muscles  et  en  arrière  que  l'on  rencontre  le 
paquet  vasculo-nerveux  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne,  appli- 
H^é  contre  la  paroi  latérale  du  pharynx,  sur  laquelle  la  glande  vient  pour 
linsî  dire  mourir.  Le  nerf  qui  présente  avec  la  glande  les  rapports  les 
plus  iotimei'  est  le  nerf  spinal  (branche  externe),  qui  longe  la  face  posté- 
rieure, la  traverse  même,  pour  aller  se  jeter  dans  le  sterno-mastoïdien. 
Près  du  pharynx  se  trouve  le  sommet  du  coin  auquel  tout  à  l'heure  nous 
avons  comparé  l'organe.  I^,  plus  d'aponévrose  limitante,  mais  assez 
souvent  un  prolongement  véritable  de  la  parotide,  établissant  un  rapport 
ialime  avec  les  gros  nerfs  et  les  gros  vaisseaux  de  cette  région  latéro-pba- 
ryngieuDe.  C'est  vers  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la 
tue  postérieure  que  l'on  voit  s'introduire  dans  la  glande  l'artère  carotide 
«terne,  dont  nous  étudierons  plus  loin  les  rapports  en  détait. 

En  résumé,  face  postérieure  très-accidentée,  en  rapport  avec  des  os, 
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des  muscles,  <!•  s  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  enfin,  par  sa  terminaison,  avec 
ia  paroi  latérale  du  pharynx.  Des  coupes  horizontales,  à  différentes  hau- 
teurs, montrent  nettement  ces  connexions,  si  difficiles  à  saisir  d'après 
une  simple  description. 

Extrémité  supérieure.  —  Quand  on  cherche  quels  rapports  affecte 
la  glande  en  haut,  on  trouve,  en  la  détachant  à  petits  coups  de  scalpel 
de  la  superficie  à  la  profondeur,  que,  là,  elle  se  loge  dans  ce  petit  espace 
osseux  compris  entre  l'articulation  temporo-maxillaire  et  la  face  anté- 
rieure du  conduit  auditif;  son  tissu  est  directement  en  contact  avec  le  pé- 
rioste du  temporal. 

Extrémité  inférieure.  —  En  bas,  la  glande  se  termine  au-dessus  de  la 
bande  aponévrotique  dite  aponévrose  d*insertion  faciale  du  stemo-mas- 
oîdien,  qui  se  prolonge  en  dedans,  ferme  en  bas  la  loge  de  la  parotide 
et  la  sépare  de  celle  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  rapports  que  je  viens  d'indiquer  nous  donnent  la  clef  d*un  grand 
nombre  de  faits  pathologiques  qui  se  passent  dans  cette  région. 

L'aponévrose  parotidienne,  qui,  avec  ses  prolongements  internes  et 
l'insertion  faciale  du  sterno-mastoïdien,  forme  comme  une  loge  à  la 
glande,  la  bride  énergiquement  en  dehors  et,  quand  elle  est  enflammée, 
produit  sur  les  éléments  nerveux  qui  la  traversent  une  compression  sou- 
vent trcs-douloureuse;  le  pus,  ne  pouvant  franchir  cette  barrière,  a  de  la 
tendance,  quand  on  n'y  prend  garde,  à  fuser  vers  le  pharynx.  Eo  haut, 
le  phlegmon  de  la  parotide  ulcéré  s'ouvre  quelquefois  dans  le  conduit 
auditif  externe  ;  enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  les  tumeurs  de  la 
parotide  se  développent  surtout  au  dehors,  elles  envoient  néanmoins  quel* 
quefois  des  prolongements  derrière  la  mâchoire  et  vers  la  région  pha- 
ryngienne. 

Rapports  intrinsèques.  —  Essayons,  après  avoir  étudié  les  con- 
nexions de  la  parotide  avec  les  parties  environnantes,  de  l'enucléer,  de 
l'enlever  de  sa  loge.  Nous  allons  rencontrer  des  difficultés,  car  elle  est 
traversée  par  un  certain  nombre  de  cordons,  les  uns  vasculaires,  les  autres 
nerveux,  qui  la  fixent,  pour  ainsi  dire,  dans  le  creux  parotidien. 

Ces  parties  sont  :  la  carotide  externe  dans  toute  f>a  moitié  supérieure 
et  l'origine  de  ses  deux  branches  terminales,  la  temporale  superficielle  el 
la  maxillaire  interne,  la  transverse  de  la  face,  branche  de  la  temporale 
superficielle,  les  auriculaires  antérieures,  rameaux  de  l'artère  temporale, 
l'auriculaire   postérieure,   branche  directe  de  la  carotide  externe. 

Les  veines  sont  :  la  jugulaire  externe  et,  d'après  les  auteurs,  une 
branche  anastomotique  qui  de  cette  dernière  vient  rejoindre,  à  travers  la 
parotide,  la  jugulaire  interne.  J'avoue  que  je  n'ai  rencontré  que  rare- 
ment cette  dernière. 

Les  nerfs  sont  :  le  nerf  facial,  le  nerf  auriculo-temporal,  le  nerf  auri* 
culaire. 

Examinons  successivement  les  dispositions  les  plus  importantes.  J'in* 
sisterai  surtout  sur  les  trois  organes  les  plus  essentiels  -  la  carotide,  la 
jugulaire  et  le  nerf  facial. 


La  caroUde  externe  (vo>j.  Carotide,  l.  VI.  p.  577)  décrit,  avant  son  en- 
trée dans  la  parotide,  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  bns  et  en  dehors, 
très-bien  signalée  par  notre  excellent  maître  Till^ux.  Elle  aborde  la 
glande  pr  sa  partie  Interne  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supéneurs,  y  pénètre  presque  horizontalement,  puis  se  redresse  pour 
monter  verticalement  jusqu'à  sa  division  ultime.  L'artère  est  entouréa  de 
toutes  fiarts  par  le  tissu  glandulaire,  qui  y  adhùre  de  telle  façon  ijue  l'on 
est  obligé  de  sculpter  l'artère  dans  la  substance  parotidienae.  Dans  cer- 
liiiis  cas,  i'arlère  se  rapproche  tellement  de  la  partie  profonde  de  la 
gbndc  qu'elle  semble  en  émerger  et  que,  dans  quelques-uns,  ce  n'est 
pas  à  un  canal  dans  la  parotide,  mais  à  une  gouttière,  que  ton  a  affaire. 
Cest  le  cas  lo  plus  rare.  Ce  rapport  inltme  de  la  carotide  cxtornc  nous 
eiplîque  l'impossiLilité  absolue  d'extirper  la  totalité  de  la  parotide  sans 
léser  \e  vaisseau.  Les  deux  braucbes  terminales,  la  maxillaire  inlerne  et 
la  temporale  superllcielle,  ne  sont  conleuues  dans  la  glande  que  tout  à 
[ait  à  leur  origine.  La  temporale  émet  les  auriculaires  antérieures  et  la 
Iranstene  de  la  face,  sur  lesquelles  Je  n'insiste  pas,  vu  leur  maigre  im- 
porlaoce.  L'auriculaire  postérieure  traverse  obliquement  la  parotide  de  bas 
en  liaut  et  d'avant  en  arrière,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  et  va  rejoiij. 
lire  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoîdc. 

La  veine  jugulaire  externe  pénètre  la  glande  par  son  extrémité  infé- 
rieure, se  place  dans  le  tissu  glandulaire  même,  en  dehors  de  la  carotide 
eUcroc,  et  reçoit  les  deux  veines,  maxillaire  interne  et  temporale  superfi- 
cielle: rien  de  jdusà  son  égard. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  important,  c'est  le  nerf  facial.  Sorti  du  trou 
itylo^nastoidien,  le  facial  se  dirige  en  dehors  et  en  avant,  pénètre  dans  la 
glande  par  sa  face  postérieure,  contourne  l'artère  carotide  extorni:  comme 
le  grand  liypoglosso  la  contourne  plus  bas,  et  se  divise,  dans  son  inlérieur 
morne,  en  ses  doux  brandies,  cervico  et  teinporo -faciale.  Leurs  rameaus 
et  ramuKules  sortent  de  la  glande  pour  se  distribuer  aux  muscles  de  la 
face  cl  s'anastomoser  avec  L-s  iilels  du  trijumeau.  Il  est  impossible  d'en- 
lever la  parotide  sans  coupor  le  nerf  facial  et  produira,  par  conséquent, 
une  paralysie  de  la  face.  Le  nerf  a uriculo- temporal  ne  tras-orse  que  la 
partie  tout  à  fait  supérieure  de  Ij  glande  et  s'anastomose,  là,  avec  la 
temporo-faciale  du  nerf  facial.  Le  nerf  auriculaire,  lui,  traverse  sa  partie 
intérieure  et  postérieure  après  s'être  divisé  en  deux  branches;  l'anté- 
rieure, seule,  a  des  connexions  avec  la  glande.  Outre  les  vaisseaux  et 
nerft  qije  nous  venons  de  passer  en  revue,  la  parotide  contient  des  gan- 
glions, lus  uns  superficiellement,  les  autres  profondément  situés,   tous 
sous-apoaévrotîqucs.  Ils  sont  tous  placés  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
glande,  les  uns  au  voisinage  du  tragus,  les  autres  près   de   la  carotide 
I      eileroe.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  des  régions  avoisînantes.  A.  Bérard 
I     etDcnoDvilliers  les  regardaient  conune  1c  point  de  déjiart  le  plus  fréquent 
I      des  tumeurs  parotidiennes.  Cette  opinion  est  reconnue  inexacte  aujour- 
L^4'hui. 
^H    Maintenant  que  nous  counaissons  les  rapports  extrinsèques  et  intrinsè- 
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ques  de  la  parotide,  voyons  quels  sont  ses  caractères  extérieurs,  son  to- 
lume,  son  poids,  etc.  Enlevée  de  -sa  loge,  la  glande  a  une  forme  très- 
irrégulière  ;  on  peut  cependant  la  considérer  comme  se  rapprochant  de 
la  forme  d'un  tronc  de  pyramide  triangulaire,  dont  une  des  arêtes  serait 
interne,  et  les  deux  autres,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Des 
différentes  faces  de  la  pyramide  se  détachent  les  prolongements  massé- 
térins,  ptérygoïdiens  et  pharyngiens,  que  nous  avons  déjà  signalés.  Quelles 
sont  les  dimensions  de  la  glande?  Sous  ce  rapport,  nous  trouvons  beau- 
coup de  variétés;  la  parotide  est  plus  volumineuse  chez  certains  îndivi* 
dus  que  chez  d^aulres.  Ceat  le  diamètre  vertical  qui  l'emporte  sur  les 
deux  autres,  dont  l'un  est  antéro-poatérieur  et  l'autre  transversal.  (Test 
lui  aussi  qui  présente  le  plus  de  variétés  comme  dimensions.  Il  varie  de 
cinq  à  huit  ou  neuf  centimètres  environ.  Le  poids  moyen  de  la  parotide, 
dépendant  de  son  plus  ou  moins  grand  développement,  est  de  wig^raepi 
grammes  environ. 

Texture  et  structure  de  la  parotide.  —  La  parotide  est  une  glande 
en  grappe.  Elle  est  formée,  comme  toutes  les  glandes  en  grappe,  d'élé- 
ments glandulaires  proprement  dits,  rivés  les  uns  aux  autres  par  unstroma. 

Je  n'insisterai  plus  ici  sur  les  organes  qu'elle  renferme  et  dont  j'ai 
parlé  à  propos  des  rapports  intrinsèques,  pour  m'arréter  surtout  sur  la 
disposition  des  acini  eux-mêmes. 

La  parotide  est  formée  d'un  certain  nombre  de  lobes,  composés  eux- 
mêmes  de  lobules  en  quantité  variable. 

Chaque  lobule  est  formé  d'acini,  c'est-à-dire  de  petits  culs* de-sac 
glandulaires  venant  se  réunir  dans  un  petit  canal  commun  ;  plusieurs 
petits  canaux  provenant  de  lobules  différents  se  réunissent  en  un  conduit 
commun;  ces  derniers  eux-mêmes  vont  se  constituer  en  un  canal  plus 
volumineux;  enfin  ces  derniers  viennent  tous  se  rejoindre  pour  former  le 
canal  excréteur  proprement  dit,  le  canal  de  Sténon. 

Tous  les  acini,  lobules  et  lobes,  sont  unis  entre  eux  par  une  trame 
de  tissu  conjonctif  dense,  qui  leur  donne  de  la  cohésion  et  de  la  résis- 
tance. Celle-ci  est  directement  reliée  aux  différents  feuillets  aponévroti- 
ques  qui  constituent  la  lo^e  parotidienne.  Pour  connaître  la  structure  de 
la  parotide,  il  nous  suffit  de  connaître  celle  d'un  acinus.  — Je  n'aurai  pas 
à  insister  sur  ce  dernier  :  la  description  en  a  été  donnée  dans  Tarticle 
général  Glandulaire  (Tissu).  (Voy.  t.  XVI,  p.  403.) 

L'acinus  est  formé  d'un  cul -de -sac  glandulaire  composé  d'une  mem- 
brane externe  de  nature  conjonctive,  tapissée  par  un  épithclium  spécial  à 
cellules  cubiques  ou  polyédriques,  les  unes  protoplasmiques,  les  autres 
muqueuses  (lleidenhain). 

Les  canaux  glandulaires  faisant  suite  aux  acini  présentent  une  paroi 
propre,  aussi  de  nature  conjonctive,  tapissée  par  un  épithélium  cylindrî-. 
que.  C'est  entre  l'épithélium  et  la  membrane  externe  que  rampent  les 
capillaires  sanguins  destinés  à  la  nutrition  et  à  la  sécrétion  glandulaire. 

Outre  les  cléments  que  nous  venons  de  signaler,  la  parotide  possède 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
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VainmMX^ei  nerfs.  —  Les  yaisseaux  sont  des  artères  et  des  reines. 

Les  artères  de  la  parotide  viennent  : 

1^  De  h  carotide  externe  ; 

2**  De  rauriculaire  postérieure  ; 

Z'*  De  la  temporale  superficielle  ; 

4*  Des  auriculaires  antérieures,  branches  de  la  temporale,  et  de  la  trans- 
versale de  la  face,  venant  ell&inéme  aussi  de  la  temporale  superficielle. 

Rien  de  spécial  au  point  de  vue  de  leur  distribution.  Remarquons  seu- 
lement la  multiplicité  de  leurs  origines,  de  façon  à  fournir  la  glande  du 
sang  nécessaire  à  la  sécrétion. 

Les  veines  de  la  parotide  vont  se  jeter  dans  la  jugulaire  externe. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  parotide  ne  sont  pas  encore  connus. 
Toujours  est-il  que  le  tissu  glandulaire  est  traversé  par  les  troncs 
lymphatiques,  qui  vont  se  jeter  dans  le»  ganglions  que  nous  avons  déjà 
signalés. 

Les  necb  de  la  parotide  viennent  surtout  de  la  branche  auriculo-tempo- 
rale  et  quelques-uns  de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical. 

Nous  en  avons  fini  maintenant  avec  la  description  anatomiquc  de  la 
glande  en  elle-même. 

U  nou»  reste  à  étudier  son  canal  excréteur. 

B.  Cakal  de  Sténon.  —  Ce  dernier,  que  Ton  met  assez  facilement  à  nu 
après  la   dissection  de  la  glande ,  présenté  les  caractères  suivants  : 

Cest  un  cordon  aplati,  blanc  grisâtre,  qui,  partant  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  glande,  remonte  par-dessus  le  masscter  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  antéro-inférieurc,  vient  atteindre  au  devant  du  mus- 
cle masséter  Tarcade  zygomatique,  reste  à  1  centimètre  environ  au-des- 
sous d*elle,  puis  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  contourne  le  bord  antérieur 
du  muscle,  se  réfléchit  en  avant  de  lui  pour  s'enfoncer  dans  la  paroi  de  la 
joue  à  travers  le  buccinateur,  et  s'ouvrir,  au  niveau  du  collet  de  la  deuxième 
grosse  molaire  supérieure,  dans  le  vestibule  de  la  bouche. 

Le  canal  de  Sténon  traverse  donc  la  région  de  la  joue  :  aussi  est-ce  dans 
la  région  génienne  qu'on  l'étudié.  11  suit,  depuis  sa  sortie  de  la  parotide 
jusqu'au  niveau  de  son  ouverture  dans  la  bouche,  dans  tout  le  trajet  étendu 
du  bord  antérieur  de  la  glande  à  l'orifice  buccal,  une  direction  représentée 
par  une  ligne  qui  du  tragus  irait  rejoindre  le  commissure  labiale. 

Toute  incision  faite  dans  la  région  génienne  devra  porter  au-dcssusou 
au-dessous  de  la  ligne  indiquée. 

Le  canal  de  Sténon,  entouré  à  son  origine  par  la  partie  inférieure  de  la 
parotide,  vient  se  mettre  ensuite  en  rapport  avec  le  masséter;  il  est  enve- 
loppé dans  tout  ce  trajet,  comme  l'a  indiqué  Tillaux,  par  une  tunique 
fibreuse  propre  et  par  l'aponévrose-massétérine,  qui  lui  fournit  une  gaine 
aussi  jusqu'au  point  où  il  entre  dans  le  buccinateur.  II  pénètre  à  travers 
les  fibres  musculaires  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  interne,  puis 
il  reprend  sa  direction  en  avant  pour  s'ouvrir  comme  nous  l'avons  dit. 

Le  canal  de  Sténon  est»  dans  ce  trajet,  accompagné  par  un  gros  rameau 
nerveux  du  facial  et  une  branche  artérielle  de  la  transverse  de  la  face. 
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Le  canal  de  Sténon  a  le  calibre  d'une  plume  de  corbeau,  quand  il  est  in- 
jecté ou  insufflé. 

11  est  difficile  de  trouver  l'orifice  buccal  et  de  le  cathétériscr,  tu  sa 
grande  exiguïté. 

Le  canal  est  formé  de  la  façon  suivante  : 

Outre  les  gaines  fibreuses  dont  nous  avons  parlé  tout  à  Theure,  sa  pa- 
roi se  compose  d'une  tunique  fibro-musculaire  plus  ou  moins  résistante, 
tapissée  à  sa  partie  interne  par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Au  canal  de  Sténon  est  souvent  annexée,  au  niveau  de  sa  portion  massé- 
térine,  une  petite  glande  isolée,  dont  le  conduit  excréteur  vient  s'ouvrir 
dans  lui.  Elle  est  comprise  entre  deux  lames  aponévcotiques  comme  le  ca- 
nal lui-même.  C'est  h  parotide  accessoire. 

II.  Physloloi^e.  —  La  parotide  est  la  principale  glande  salivaire. 
C'est  elle  qui  doit  être  considérée  comme  sécrétant  la  quantité  de  salive  la 
plus  considérable.  Autant  la  physiologie  de  la  glande  sous-maxillaire  a  été 
étudiée  et  élucidée,  autant  celle  de  la  parotide  est  encore  peu  connue 
comme  innervation. 

La  salive  parotidienne  est  sécrétée  presque  continuellement,  même 
dans  l'intervalle  des  repas.  Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  quantités  sécrétées 
chez  les  divers  animaux.  Les  expériences  de  Colin  sont  énoncées  dans  tous 
les  livres  classiques. 

La  salive  parotidienne  est  alcaline,  aqueuse  ;  elle  se  recouvre  asseï  ra- 
pidement, au  contact  de  l'air,  d'une  pellicule  blanchâtre,  qui  n'est  autre 
chose  que  du  carbonate  de  chaux,  qu'elle  contient  à  l'état  de  bi-carbonate. 

Sa  densité  est  peu  supérieure  à  celle  de  l'eau  :  1004  environ. 

Pour  l'analyser,  on  en  recueille  une  certaine  quantité  sur  des  animaux 
(cheval,  bœuf,  mouton),  en  établissant  des  fistules  salivaires  le  long  do 
canal  de  Sténon,  en  faisant  des  infusions  avec  les  glandes  fi*alches  et  cou- 
pées par  morceaux. 

Pour  se  la  procurer  chez  l'homme,  on  se  sert  de  cas  pathologiques  de 
fistules  salivaires,  ou  bien,  à  l'aide  d'une  seringue,  on  aspire  directement 
la  salive  parle  canal  de  Sténon. 

Chez  l'homme,  elle  ne  renferme  que  10  à  15  p.  1000  de  parties  solides. 
Les  substances  organiques,  dans  la  proportion  de  5  p.  1000,  sont  de  l'albu- 
mine, globuline,  des  acides  gras  volatils,  de  l'urée.  Elle  contient  peu  ou 
pas  de  mucine.  Les  sels  minéraux  sont  du  bi-carbonate  de  chaux,  des 
chlorures,  des  sulfates  et  des  phosphates  de  potasse  et  de  soude.  On  y 
trouve  un  peu  de  sulfocyanure  de  potassium. 

Quant  à  la  ptyaline,  elle  n'y  est  contenue  qu'en  petite  quantité.  Cer- 
tains auteurs  en  nient  même  absolument  la  présence. 

D'après  cette  composition,  il  est  naturel  dépenser  qu'elle  joue  un  rôle 
exclusivement  mécanique. 

Cl.  Bernard  regardait  la  parotide  comme  étant  la  glande  de  la  masti> 
cation.  Les  expériences  de  Colin  et  de  Schiff  ont  montré  qu'il  n'en  était 
rien  et  que  la  parotide  sécrétait  la  salive,  pourvu  que  la  muqueuse  buccale 
fût  impressionnée  d'une  certaine  façon.  Il  est  certain  que  les  excitations 
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guslaiWes,  les  émotions  morales,  l'entrée  des  aliments  dans  Testomac, 
les  mouTements  de  mastication,  augmentent  la  quantité  de  salive.  Schiff 
a  montré  que  cette  augmentation  était  notable  quand  plusieurs  des  causes 
agissent  ensemble.  Colin  a  fait  voir  que  chez  le  cheyal,  par  exemple,  le 
côté  qui  mastique  sécrète  plus  de  salive  que  Tautre. 

Y  a4-il,  pour  la  glande  parotide,  un  ganglion  analogue  au  ganglion  sous- 
maxillaire  pour  la  glande  sous-maxillaire? 

CI.  Bernard  a  montré  par  un  certain  nombre  d'expériences,  sans  avoir 
pu  le  prouver  tout  à  fait,  qu'il  y  en  avait  un  effectivement.  C'est  le  gan- 
glion oiique,  qui  reçoit  comme  branche  afférente  principale  le  petit  nert 
pétreux  superficiel. 

U  serait  rattaché  à  la  glande  par  les  filets  du  nerf  auriculo-temporal,  qui 
reçoit  de  petits  ramuscules  du  ganglion  nerveux. 

Uarc  réflexe  serait  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Le  nerf  lingual  et  le  glosso-pharyngien  comme  nerfs  centrifuges  ; 

Le  centre  nerveux  salivaire  ; 

Le  nerf  facial  par  l'intermédiaire  du  petit  nerf  pétreux  superficiel  et  de 
l'auriculo-temporal. 

SCHWARTZ. 

Pfttlioloi^e.  —  Plaies.  —  Les  plaies  accidentelles  de  la  parotide 
peuvent  être  accompagnées  d'hémorrhagies  graves,  suivies  de  paralysie 
faciale,  de  fistules  salivaires  et  exceptionnellement  d'anévrysmes. 

L'incertitude  dans  laquelle  on  se  trouve  relativement  à  la  source  pré- 
cise de  Vhémorrhagie^  et  l'extrême  difficulté  de  la  recherche  des  deux 
bouts  du  vaisseau  lésé  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  forcent  le  chirur- 
gien à  recourir  d'emblée  à  la  ligature  de  la  carotide  externe,  si  la  direc- 
tion de  la  plaie,  sa  profondeur  et  la  perte  abondante  de  sang  font  suppo- 
ser qu'il  s'agit  d'une  blessure  de  cette  artère  ou  d'une  de  ses  branches  col- 
latérales importantes.  La  compression  directe  serait  ici  inefficace.  S'il  y  a 
indécision  sur  celui  des  troncs  carotidiens  atteints,  on  les  découvrira  tous 
deux  à  leur  origine,  on  les  comprimera  successivement,  et  on  liera  celui 
dont  la  compression  suspend  le  mieux  l'hémorrhagie.  Si  celle-ci  n'est  pas 
arrêtée  par  la  première  ligature,  on  liera  le  deuxième  tronc  carotidien 

(tOf/.  CAnOTlDES,  t.  VI,  p.  401). 

Les  blessures  du  facial  entraînent  une  paralysie  complète  ou  incom- 
plète, soit  que  le  tronc  ait  été  sectionné,  ou  que  quelques-unes  de  ses 
branches  seulement  aient  été  atteintes.  Celle  des  branches  nerveuses  sen- 
sitives  détermine  des  zones  plus  ou  moins  étendues  d'anesthésie.  Anes- 
ihésie  et  paralysie  disparaissent  ou  diminuent  au  bout  d'un  certain 
temps,  et  cela  ordinairement;  cependant  la  paralysie,  surtout,  peut  per- 
sister, si  le  nerf  facial  a  éprouvé  une  perte  de  substance  étendue  (plaies 
contuses). 

V écoulement  de  la  salive  n'est  pas  sensible  dans  les  premiers  jours  de 
b  blessure,  parce  que  ce  liquide  se  mêle  au  sang  et  au  pus  qui  en  coulent 
(plaies  par  instruments  tranchants  et  contondants),  et  aussi,  dans  ce  dcr- 
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nier  cas,  à  cause  de  l*attrition  des  tissus  ;  plus  tard,  on  voit  la  salive  sortir 
de  la  plaie,  surtout  au  moment  des  repas.  Pour  prévenir  cet  accident,  ou 
favorisera  la  réunion  des  plaies  nettes  de  la  parotide.  Faut-il,  si  la  plaie 
est  contuse,  en  aviver  les  bords,  suivant  une  pratique  ancienne,  puis  réu- 
nir ?  Peut-être  vaudrait-il  mieux  laisser  la  plaie  suppurer,  quitte  ultérieu- 
rement à  traiter  la  fistule,  si  elle  se  produit,  par  les  moyens  qui  seront 
indiqués  ultérieurement. 

Les  deux  seuls  cas  à'anévrysmes  artérioso-veincux  de  la  carotide  ex- 
terne que  l'on  connaisse  ont  été  causés,  l'un  par  un  coup  de  bouteille, 
l'autre  par  un  coup  de  sabre,  portés  dans  la  région  parotidienne. 

Béclard  cite  un  cas  d'anévrysme  faux  consécutif  de  la  carotide  externe, 
dû  à  Mac-CIellan.  La  tumeur  correspondait  à  la  parotide. 

La  carotide  interne  a  également  donné  lieu  à  des  anévrysmes  trauma- 
tiqucs  de  la  région.  EnGn,  dans  le  cas  de  Romaglia,  cité  par  Bérard,  la 
vertébrale,  anormalement  située,  fut  blessée  par  un  instrument  pointu, 
qui  pénétra  à  travers  la  glande.  11  se  forma  bientôt  un  anévrysme  faux 
consécutif,  qui  répondait  à  la  parotide.  Ces  tumeurs  se  reconnaissent  à 
leurs  caractères  habituels  (voy.  art.  Carohoes,  t.  VI,  p.  589). 

Pour  les  plaies  du  canal  de  Sténon,  voy.  Face  (t.  XIV,  p.  478). 

Lésions  vitales  et  org^aniques.  —  Les  furoncles,  les  anthrax 
de  la  région,  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.  Les  cAcès  super* 
ficiels  sont  là  ce  qu'ils  sont  dans  toules  les  régions  du  corps.  Chassaignac 
conseille  de  les  ouvrir  de  bonne  heure,  pour  prévenir  la  douleur  et  les 
suppurations  diffuses. 

Abcès  profonds.  PAROirorrE  phlegmoneuse.  —  Connue  dès  la  plus  haute 
antiquité,  la  parotidite  fut  très-longtemps  confondue  avec  les  oreillons  et 
avec  d'autres  affections  de  la  région  ;  plus  tard,  on  décrivit  surtout  les 
parotidiles  liées  aux  fièvres  graves.  Au  commencement  du  siècle,  on  con- 
fondait encore  sous  le  nom  de  parotide,  parotidites,  les  oreillons  et  les 
phlegmons  parotidiens,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ.  Les  oreillons 
constituent  une  affection  bien  distincte  des  parotidites  phlegmoneuses; 
c'était  à  tort  qu'on  les  confondait  avec  elles:  mais  est-il  possible  d'aller 
au  delà  et  de  distinguer  les  inflammations  de  la  glande  de  celles  des  gan- 
glions ou  du  tissu  cellulaire?  Certains  ont  cherché  à  le  faire,  mais  ces  di- 
visions exposent  à  l'erreur  et  sont  sans  utilité  pratique.  Sous  le  nom  de 
parotidite  phlegmoneuse,  nous  décrirons  donc  les  abcès  parotidiens, 
quel  qu'en  soit  le  point  de  départ. 

Eliologie.  —  La  parotidite  phlegmoneuse  reconnaît  pour  cause  :  les 
traumatisincs,  d'ailleurs  rares,  de  la  parotide  ;  les  inilammations  pro- 
pagées des  régions  voisines  au  tissu  cellulaire  de  la  loge  parotidienne,  soit 
directement,  soit  indirectement  par  Tinterracdiaire  des  vaisseaux  et  gan- 
glions lymphatiques  (furoncles,  anthrax,  otites,  arthrites  temporo- 
maxillaires,  affections  de  la  gorge  et  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
bouche).  Elle  peut  aussi  être  liée  à  l'oblitération  du  canal  de  Sténon,  cl 
à  la  rétention  de  la  salive  qui  en  est  la  suite,  quelle  que  soit  la  cause  de 
cette  oblitération  (gonOement  de  la  muqueuse,  compression,  calculs,  etc.). 
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Hais  c'est  surtout. dans  certaines  affections  médicales  graves  qu'on  la 
encontre.  On  pourrait  presque  dire  qu'il  n'est  pas  une  seule  maladie 
fébrile  grave  dans  laquelle  onn'ait  pas  signalé  de  parotidites. 

Le  typhus  est  peut-être,  de  toutes  ces  affections,  celle  dans  laquelle  la 
parotidite  secondaire  est  la  plus  fréquente.  On  la  rencontre  également  dans 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  mais  pas  très-communément,  dans 
le  choléra,  la  peste,  la  fièvre  jaune;  dans  lapyohémie,  la  fièvre  puerpérale, 
la  diphthérite,  la  pneumonie,  la  dysenterie,  la  tuberculose,  l'crysipèle, 
dans  la  cystite  purulente  (Anger,  Bouchard).  Enfin,  on  Ta  notée  assez  fré- 
quemment chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  générale,  et  dans  Tintoxi- 
cation  mercurielle. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  admettent,  pour  expliquer  les  paro- 
tidites secondaires,  la  propagation  d'une  inflammation  buccale  à  la  glande 
par  l'intermédiaire  du  canal  de  Sténon  (Hildcnbrand,  Pinel,  Cruveilhier, 
Piorry,  Yirchow,  Schutzenberger,  Crocq,  etc.).  11  est,  en  effet,  habituel 
d'observer,  dans  ces  affections,  des  enduits  épais  et  fétides,  souvent  de 
véritables  fausses  membranes  sur  les  dents,  la  langue,  les  gencives.  Tous 
ces  produits  sont  de  nature  à  exercer  sur  la  muqueuse  buccale  une  irrita- 
tion qui  se  transmet  facilement  à  la  parotide.  On  a  contesté  la  valeur  de 
cette  théorie.  On  a  invoqué  les  cas  où  le  canal  de  Sténon  semblait  intact 
à  son  orifice  buccal,  sans  tenir  compte  de  ceux  où  il  fut  trouvé  seul  pris^ 
a  l'autopsie  ;  on  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  affections  de  la  bouche, 
qui  ne  sont  pas  suivies  de  parotidites,  la  rareté  relative  de  ces  inflam- 
mations dans  les  fièvres  graves,  et  on  a  voulu  qu'on  tienne  surtout  compte 
de  l'état  adynamique  du  sujet,  de  l'altération  du  sang,  oubliant  qu'on 
tombait  sous  le  coup  de  la  dernière  objection  qu'on  avait  formulée.  Quoi 
qu'il  en  soit,  cette  étiologie  parait  très-probable  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Duplay  croit  qu'assez  souvent  le  point  de  départ  de  cette  inflam- 
mation est  une  adénite.  C'était  déjà  ce  que  pensait  Bouillaud.  Nous  nous 
rallions,  pour  notre  part,  à  cette  opinion,  surtout  pour  les  cas  de  diphthé- 
rite,  de  fièvres  éruptives,  et  pour  nombre  de  cas  de  parotidites  sponta- 
nées. Enfin,  dans  la  pyohémic  et  la  fièvre  puerpérale,  rien  ne  prouve 
qu'il  ne  s'agisse  pas  d'abcès  analogues  à  ceux  qu'on  a  trouvés  dans  d'autres^ 
glandes  à  l'autopsie  (Duplay). 

Anatomie  pathologique.  —  Trois  opinions  ont  été  soutenues  sur  le 
siège  de  la  parotidite.  Suivant  certains  auteurs  (Bichat,  Blandin,  Jarja- 
vay,  Rokitansky,  Fœrster),  c'est  le  tissu  cellulaire  seul,  et  non  l'élément 
glandulaire,  qui  est  le  siège  de  l'inflammation. 

Suivant  d'autres  (Murât,  Gucneau  de  Mussy),  Taffection,  née  d'abord 
dans  le  tissu  cellulaire,  se  propage  consécutivement  aux  lobules.  11  en  est 
probablement  ainsi  dans  les  cas  de  parotidites  par  propagation. 

Enfin,  l'opinion  généralement  acceptée,  au  moins  pour  les  parotidites 
secondaires,  est  celle  d'après  laquelle  TaiTection  siège  dans  le  tissu 
glandulaire  même,  peut  y  rester  confinée,  et  n'envahit  que  consécutive- 
ment le  tissu  cellulaire.  C'était  celle  de  Rocheux;  Murât,  Rostan,  Bérard, 
avaient  observé  des  cas  de  ce  genre.  Des  autopsies  avaient  démontré  la 
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valeur  de  cette  opinion  à  Louis  (1830),  Cruveiihier  (1842);  mais  c*est 
surtout  aux  recherches  précises  de  Yirchow  qu'on  doit  d*avoir  mis  ce  point 
définitivement  en  lumière. 

L'inflammation  revêt  dès  le  début  les  caractères  d'un  catarrhe  purulent 
très-aigu.  Les  glandules,  les  canaux  excréteurs,  le  canal  de  Sténon,  sont 
remplis  de  pus.  11  y  a  de  l'œdème  et  un  certain  degré  de  ^ascularisation 
du  tissu  cellulaire  voisin.  A  la  coupe,  le  tissu  conjonctif  ne  fait  plus  saillie 
comme  à  l'état  normal  au-dessus  des  lobules,  et  ceux-ci,  au  lieu  d'appa- 
raître sous  forme  de  grains  d'un  rouge  tendre,  sont  d'un  blanc  jaunâtre. 
Ils  peuvent  conserver  leur  grosseur  et  pointiller  la  coupe  de  granulations 
jaunes,  ou  bien  ils  augmentent  de  volume,  constituent  des  sortes  de  kystes 
à  paroi  injectée.  Dans  certains  cas  où  l'inflanunation  a  une  marche  Vapide, 
il  se  fait  un  épanchement  dans  leur  cavité,  et  l'on  croirait  avoir  affaire  à 
des  infarctus  hémorrhagiques. 

A  l'examen  histologique,  on  trouve  une  prolifération  nucléaire  des  cel- 
lules épithéliales  des  conduits  excréteurs,  des  alvéoles  glandulaires.  Dans 
certains  endroits,  on  ne  rencontre  à  l'intérieur  des  alvéoles  que  des  glo- 
bules purulents. 

Dans  un  second  stade,  en  même  temps  que  ces  transformations  s'accu- 
sent dans  la  glande,  les  travées  conjonctives  s'infiltrent  de  leucocytes,  se 
ramollissent;  puis  ces  leucocytes,  se  réunissant,  dfonnent  naissance  à  des 
abcès  multiples  siégeant  entre  les  lobules  et  qui  se  confondent  bientôt 
entre  eux  et  avec  les  abcès  voisins  glandulaires.  C'est  ainsi  que  la  glande 
se  détruit  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  On  peut  également 
trouver  de  ces  abcès  dans  l'épaisseur  des  principaux  conduits  excréteurs 
et  du  canal  de  Sténon. 

Dans  certains  cas,  soit  par  le  fait  de  la  compression  exercée  sur  les 
vaisseaux,  soit  par  celui  d'une  disposition  particulière  des  abcès  multiples, 
des  masses  plus  ou  moins  considérables  se  sphacèlent.  Cruveiihier,  dans 
son  observation,  dit  qu'il  a  pu  tirer  de  la  loge  parotidienne  la  plus  grande 
partie  de  la  glande,  spongieuse  et  pénétrée  de  pus. 

Dans  une  autopsie  curieuse  d'infection  purulente,  relatée  par  Robert, 
la  parotidite  semble  consécutive  à  des  phlébites.  La  parotide,  à  la  section, 
offrait  une  surface  granuleuse  d'où  s'écoulaient  par  mille  points  différents 
du  pus  en  gouttelettes,  provenant  uniquement  des  nombreuses  veines  qui 
se  distribuent  dans  l'épaisseur  de  celte  glande.  On  suivit  un  certain  nom- 
bre de  CCS  veines  sectionnées  jusque  dans  la  jugulaire  externe,  enflammée 
elle-même  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  cou. 

En  dehors  de  ces  lésions  de  la  parotide,  on  peut  rencontrer  d'autres 
désordres.  Les  muscles  qui  limitent  la  loge  peuvent  être  dissociés,  infiltrés 
de  pus,  disséqués  au  loin  ;  les  os  dénudés  ;  l'articulation  temporo-maxil- 
laire  ouverte  ;  les  veines  voisines  parfois  enflammées  et  thrombosées  : 
veines  faciale,  jugulaire  interne  et  sinus  caverneux  (Yirchow),  jugulaire 
interne  (Rolh),  jugulaire  externe  (Cruveiihier,  Robert) ,  méningée  moyenne 
(Hanoi);  ou  ulcérées  :  jugulaire  interne  (Smith).  On  peut  aussi  constater 
des  ulcérations  artérielles,  des  lésions  peu  étendues,  mais  fréquentes,  da 
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racial,  quî  ont  amené  sa  paralysie,  enfin  des  inflammations  du  cerveau  et 
de  ses  enveloppes.  Dans  un  cas,  Virchow  trouva  le  ganglion  de  Gasser 
infiltré  de  pus. 

Symptomatologie.  —  La  parotidite  est  simple  ou  double,  ordinairement 
simple.  Lorsqu'elle  survient  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  ou  bien 
il  y  a  aggravation  de  Tétat  adynamique  ou  ataxique  des  malades  ;  ou  bien 
les  symptômes  généraux  de  l'inflammation  se  confondent  avec  ceux  de 
I  affection  principale,  et  Ton  n'a  pour  se  guider  que  la  chaleur,  la  rougeur 
le  la  région  parotidicnne,  signes  d'ailleurs  bien  variables,  la  douleur  à  la 
;)ression,  le  gonflement,  meilleurs  indices,  et  la  gène  des  mouvements  de 
la  mâchoire  et  de  la  déglutition. 

Lorsqu'elle  se  montre  au  déclin  des  fièvres  graves,  la  fièvre  augmente 
(m  reparait,  et  les  symptômes  objectifs,  subjectifs,  et  la  marche,  sont  ceux 
les  parotidites  dites  spontanées. 

Dans  ces  cas,  les  caractères  cliniques  sont  tantôt  ceux  d'un  véritable 
phlegmon  aigu,  tantôt  ceux  d'une  inflammation  de  moyenne  intensité. 

a.  Le  début  de  la  parotidite  franchement  aiguë  est  marque  par  de  la 
fièvre,  de  Ja  gêne  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  et  par  des  douleurs 
rives  soit  qpontanées,  soit  provoquées  par  les  mouvements  de  la  mâchoire, 
douleurs  qui  s'irradient  le  long  des  nerfs  de  la  région,  enfin  par  le 
gonflement. 

Ce  gonflement,  qui  s'accompagne  de  chaleur,  de  rougeur  ordinairement 
diffuse,  et  modérée  au  moins  au  début,  semble  se  montrer  le  plus  ordi- 
nairement à  la  partie  inférieure  de  la  parotide  ;  mais  il  peut  apparaître 
aussi  en  n'importe  quel  point. 

Les  rapports  anatomiques  de  la  glande,  bridée  par  une  aponévrose  résis- 
tante, et  traversée  par  des  nerfs  et  des  vaisseaux  importants,  rendent  bien 
compte  des  symptômes  observés.  Très-rapidement  apparaissent  l'œdème 
delà  joue,  des  paupières  correspondantes,  l'injection  de  la  conjonctive,  la 
tuméfaction  des  lèvres  et  de  la  partie  supérieure  et  latérale  du  cou.  La 
compression  des  gros  vaisseaux,  qui  amène  l'œdème,  explique  aussi  les 
^trligeSj  les  éblouissements,  les  tintements,  les  bourdonnements  d'o- 
reilles, le  délire,  les  convulsions,  qui  surviennent  parfois.  A  celle  des 
nerfs  sont  liées  ces  douleurs  vives  qui  sont  accusées  le  long  de  leurs 
branches,  dans  les  régions  de  la  tempe,  de  la  face  et  de  la  partie  supé- 
rieure du  cou. 

Avec  le  gonflement  la  difficulté  de  la  déglutition  augmente,  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  sont  extrêmement  douloureux,  très-limités  ou 
même  impossibles,  la  respiration  est  quelquefois  gênée,  et  dans  les  cas 
surtout  où  les  deux  parotides  sont  prises,  alors  que  la  tuméfaction  œdé- 
mateuse est  très-étendue  au  cou,  les  malades  peuvent  présenter  des  accès 
de  suffocation.  C'est  également  dans  ces  conditions  que  les  accidents  céré- 
braux sont  des  plus  accusés. 

Lorsqu'on  palpe  alors  la  région  rouge,  chaude,  douloureuse,  on  a  la 
iCQsation  d'un  œdème  superficiel,  et  celle  d'une  élasticité  profonde,  plu- 
tôt que  d'une  véritable  fluctuation.  Parfois  cependant  la  sensation  de 
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fluctuation  est  nette.  En  exerçant  ces  pressions,  on  peut  voir  du  pus  sortir 
par  l'oriGce  du  canal  de  Sténon,  et  couler  dans  la  bouche. 

Enfin,  et  surtout  dans  les  cas  où  l'inflammation  très-viye  s'est  terminée 
par  la  gangrène,  en  pressant  sur  la  tumeur,  on  peut  quelquefois  entendre 
un  bruit  de  gargouillement  résultant  du  mélange  des  gaz  et  du  pus  ;  et  si 
le  chirurgien  n'intervient  pas,  la  peau  se  sphacèle,  et  lorsque  Teschare  se 
détache,  des  débris  gangreneux  sortent  de  la  plaie  avec  du  pus  d'une  odeur 
fétide. 

Cette  fétidité  du  pus  peut  cependant  se  retrouver  également  dans  les 
conditions  ordinaires,  et  l'on  a  eu,  quoique  assez  rarement,  l'occasion  de 
constater  une  odeur  semblable  à  celle  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus. 

C'est  surtout  chez  les  vieillards,  d'après  Ward,  que  rinflamniation 
marche  avec  rapidité  ;  chez  eux,  elle  apparaît  souvent  sans  prodromes,  et 
les  symptômes  nerveux  sont  très-accusés.  Dans  cette  forme  aiguë,  en  l'es- 
pace de  quelques  jours  généralement,  du  pus  est  formé  ;  mais  les  symp- 
tômes ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchés  ni  la  marche  aussi  rapide,  et 
l'on  assiste  alors  au  processus  suivant. 

6.  Lorsque  l'inflammation  est  moins  intense,  le  gonflement  est  plus 
iimilé,  il  est  encore  précédé  de  frissons,  de  céphalée,  de  douleurs  plus  ou 
•moins  vives,  accompagné  d'un  œdème  modéré,  d'une  rougeur  peu  mar- 
•quée,  de  gène  et  de  douleurs  pendant  les  mouvements  de  la  mâchoire,  de 
•difficultés  de  déglutition,  de  quelques  troubles  cérébraux,  parfois  cepen- 
dant de  symptômes  nerveux  inquiétants,  de  battements  d'oreilles,  de  sur- 
<iité.  C'est  surtout  dans  ces  cas  qu'en  pressant  sur  la  glande  on  voit  sourdre 
des  gouttelettes  de  pus  par  rorifice  du  canal  de  Sténon,  et  que  par  l'explo- 
ration du  pharynx,  si  l'écartement  des  mâchoires  le  permet,  on  constate 
le  développement  de  la  partie  profonde  de  la  parotide.  La  palpation  peut 
donner  une  sensation  nette  de  fluctuation  ;  mais  plus  souvent  encore  on 
n'a  qu'une  sensation  de  mollesse  fluctuante,  alors  que  la  plus  grande  par- 
tie de  la  glande  est  déjà  détruite. 

Chassaignac  a  décrit,  sous  le  nom  de  parotidite  canaliculaire^  sans  atta- 
cher du  reste  grande  importance  à  sa  distinction,  une  forme  de  parotidite 
se  montrant  par  accès,  plusieurs  années  de  suite.  Le  gonflement  était  peu 
accusé,  et  lorsqu'on  exerçait  une  pression  sur  la  région,  on  faisait  sortir  du 
pus  par  l'orifice  du  canal  de  Sténon.  C'était  là  une  forme  un  peu  particu- 
lière d'une  parotidite  chronique. 

Complications.  —  Elles  sont  relatives  aux  migrations  du  pus  et  aux 
dégâts  qu'il  peut  produire. 

a.  Lorsque  l'abcès  n'est  pas  ouvert  à  temps,  il  peut  s'ouvrir,  et  cela  est 
loin  d'être  rare,  dans  le  conduit  auditif  externe,  soit  en  pénétrant  par  les 
incisures  de  Santorini,  soit  en  détachant  la  portion  cartilagineuse  de  la 
portion  osseuse  de  ce  conduit. 

Parfois,  malgré  cette  ouverture  spontanée,  peu  favorable  du  reste  à  son 
écoulement,  d'autres  fois  d'emblée,  le  pus  ulcère  l'aponévrose  à  sa  partie 
inférieure,  fuse  le  long  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien  jusqu'à  la  partie 
inférieure  du  cou;  de  là  se  répand  dans  la  région  sus-claviculaire,  ou  gagne 
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la  poitrine.  Au  Heu  de  se  porter  en  bas,  il  peut  se  diriger  en  avant,  dans 
la  région  sus-hyoïdienne,  sous  le  fascia  superficialis,  ce  qui  est  bien  plus 
rare.  Déjà  J.-L.  Petit  et  Ravaton  avaient  parlé  de  fusées  purulentes  qui 
ayaîent  gagné  la  région  pharyngienne.  La  marche  du  pus  est  d'autant  plus 
facile  de  ce  côté,  que  Taponévrose  parotidicnne  fait  défaut  au  niveau  du 
prolongement  pharyngien.  Pareille  complication  a  été  notée  un  certain 
nombre  de  fois.  Le  liquide  peut  former  alors  une  poche  derrière  le  pharjnx, 
variété  d*abcès  rétro-pharyngien  sur  laquelle  Duplay  demande  qu'on  fixe 
l'attention,  ou  bien  il  descend  jusque  dans  la  poitrine. 

6.  Alors  que  Tinflammation  s'est  terminée  par  gangrène,  il  est  arrivé, 
bien  que  rarement,  de  constater  une  véritable  dissection  pathologique  du 
creux  parotidien.  Richet,  dans  un  cas  semblable,  a  noté  une  ulcération  du 
pharynx  qui  permettait  à  Pair  de  se  mêler  au  pus  de  la  loge  parotidienne, 
et  au  pus  de  couler  librement  dans  la  cavité  pharyngienne. 

Les  dénudations  osseuses,  les  destructions  musculaires,  les  inflamma- 
tions propagées  au  cerveau,  l'ulcération,  les  thromboses  veineuses,  et  sur- 
tout les  paralysies  faciales  complètes  ou  incomplètes  résultant  de  l'inflam- 
mation ou  de  la  destruction  du  nerf  (Grisolle,  Griesinger,  Nélaton),  sont 
des  complications  que  l'on  peut  observer  à  la  suite  de  ces  phlegmons 
parotidiens. 

Les  hémorrhagies  artérielles  très-graves  se  présentent  également,  mais 
dles  sont  rares.  Richet,  dans  un  cas,  fut  assez  heureux  pour  arrêter  par 
Il  ligature  delà  carotide  externe  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées. 
La  perte  de  sang  fut  d'emblée  si  abondante  dans  celui  de  Gillette,  qu'il 
n'eut  pas  le  temps  de  faire  de  ligature. 

DicLgnostic,  —  11  cj^mporte  deux  points  :  le  diagnostic  de  la  paro- 
tidite, celui  de  la  cause. 

Le  diagnostic  de  cette  inflammation  est  en  général  facile.  Au  début,  on 
ne  peut  guère  la  confondre  avec  les  oreillons  :  la  tuméfaction,  dans  les  cas 
d* oreillons,  est  molle,  œdémateuse  et  non  dure;  il  n'y  a  pas  de  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  ni  de  douleurs  vives.  Les  caractères  tirés  de 
i'épidémicité,  d'une  part,  de  la  résolution  rapide,  et,  de  l'autre,  la  fièvre 
grave  dont  la  parotidite  est  très-souvent  une  complication,  achèveront  le 
diagnostic. 

Le  phlegmon  superficiel  forme  une  tumeur  sous-cutanée,  rapidement 
fluctuante,  et  qui  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes  d'étranglement. 
L'arthrite  temporo-maxillaire  se  reconnaît  à  la  douleur  localisée  à  l'arti- 
culation. 

Enfin,  lorsqu'après  suppuration  du  foyer  il  ne  reste  plus  qu'une  fistule, 
les  conunémoratifs  el  Texploration  directe  permettront  de  rejeter  l'idée 
d*une  nécrose  ou  d'une  carie. 

Si  la  parotidite  n'est  pas  liée  à  une  fièvre  grave,  on  recherchera  les 

affections  de  voisinage  qui  ont  pu  la  produire  (lésions  de  l'oreille,  de  la 

bouche,   de  Tarrière-gorge),  et  qui  se  sont  transmises  à  la  région,  soit 

directement,  soit  indirectement  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques. 

Pronostic.  —  L'apparition  d'une  parotidite  dans  le  cours  d'une  fièvre 
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grave  était  considérée  autrefois  comme  une  solution  favorable  lorsqu'elle 
survenait  au  déclin  de  ces  fièvres  (parotidite  critique)^  et  comme  fâcheuse 
lorsqu'elle  apparaissait  au  début  de  l'afTection  {parotidite  acritique). 
Aujourd'hui,  si  l'on  admet  la  gravité  de  l'inflammation  parotidienne  lors- 
qu'elle complique  le  début  ou  période  d'augment  d'une  fièvre  dont  le  pro- 
nostic est  déjà  très-sombre  par  lui-même,  on  rejette  aussi  l'idée  qu'en- 
traîne avec  lui  le  terme  de  parotidite  critique.  En  effet,  l'apparition  souvent 
tardive  de  ces  inflammations  dites  critiques,  leur  terminaison  souvent 
fatale,  le  retard  qu'elles  apportent  au  moins  à  la  convalescence,  forcent  à 
les  considérer,  de  même  que  les  premières,  comme  une  complication, 
et  une  complication  fâcheuse. 

La  parotidite  spontanée,  phlegmon  simple,  est  moins  grave. 

L'âge  du  sujet,  la  gravité  des  symptômes  observés,  les  complications, 
sont  autant  de  données  dont  il  faut  tenir  compte,  mais,  d'un  autre  côté,  il 
faut  se  souvenir  que  la  mort  est  survenue  dans  des  cas  où  les  phénomènes 
inflammatoires  étaient  peu  accusés;  pareil  accident  s'est  surtout  montré  à 
la  suite  de  parotiditcs  secondaires. 

L'affaissement  de  la  tumeur  (délitescence)  entraine  avec  lui  le  pro- 
nostic grave  que  signale  l'arrêt  subit  de  la  suppuration  d'une  plaie. 

La  résolution  de  la  tumeur  est  un  fait  exceptionnel. 

Traitement.  —  Puisqu'il  est  prouvé  que  dans  un  certain  nombre  de  cas 
la  parotidite  peut  être  consécutive  à  une  inflammation  de  la  bouche,  on  fera 
bien  de  faire  enlever,  à  mesure  qu'ils  se  forment,  les  fuliginositéset  les 
enduits  irritants  qui  la  provoquent. 

Au  début  de  la  parotidite  déclarée,  on  pourra  recourir  à  des  applications 
topiques  émollientes  (parotidites  des  fièvres  graves),  aux  mêmes  topiques 
ou  aux  sangsues,  s'il  s'agit  d'une  parotidite  spontanée.  Mais  il  ne  Faut  pas 
s'attarder  dans  l'emploi  de  ces  moyens,  incapables  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas  d'empêcher  la  suppuration  de  se  produire  rapidement. 

On  s'accorde  généralement  à  conseiller  ici  une  intervention  chirurgicale 
hâtive.  11  faut  agir  bien  avant  que  la  fluctuation  ne  soit  évidente,  car  le 
pus  est  déjà  collecté  alors  que  la  fluctuation  est  encore  obscure  ;  et  si  on 
attend,  il  peut  très-rapidement  se  frayer  un  passage  dans  le  conduit  audi- 
tif externe  ou  fuser  dans  les  régions  profondes  du  cou. 

Vincision  hâtive  a  de  plus  l'avantage  de  lever  l'étranglement,  de  mettre 
un  terme  à  des  douleurs  parfois  atroces,  à  des  symptômes  nerveux  inquié- 
tants, et  de  prévenir  la  gangrène.  J.-L.  Petit,  et  de  nos  jours  Richet  et 
Guéneau  de  Mussy,  ont  insisté  sur  l'efficacité  de  ce  mode  de  traitement  que 
l'expérience  a  consacrée.  Elle  est  particulièrement  indiquée  dans  le  cas  où 
la  dyspnée,  la  suffocation,  surviennent. 

L'intervention  chirurgicale  est  marquée  ordinairement  par  la  violence 
des  douleurs,  l'empâtement  œdémateux  et  un  faible  degré  d'élasticité  de 
la  tumeur. 

L'incision  doit  être  parallèle  à  la  branche  de  la  mâchoire,  et  n'intéresser 
d'abord  que  la  peau.  Le  pus  s'écoule,  si,  après  avoir  ulcéré  l'aponévrose  i 
ce  niveau,  ce  qui  est  rare,  il  est  venu  former  poche  sous  la  peau.  L'ab- 
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ces  étant  généralement  sous-aponévrolique,  il  faut,  après  cetle  incision 
cutanée,  débrider  Taponévrose  avec  le  bistouri  ou,  ce  qui  est  mieux,  avec 
une  sonde  cannelée.  S'il  y  a  des  inconvénients  à  ne  pas  faire  Tincision  assez 
profonde,  ainsi  que  le  démotitre  le  cas  si  souvent  cité  de  J.-L.  Petit,  dans 
lequel  les  accidents  persistèrent  parce  qu'on  n'avait  pas  incisé  la  membrane  y 
il  ienii  aussi  imprudent  d'enfoncer  Tinstrument  profondément. 

Suivant  le  conseil  de  Duplay,  l'incision  doit  dépasser  la  partie  inférieure 
de  la  région  ;  sans  cela,  le  pus  s'accumule  dans  les  culs-de-sac  inférieurs, 
et  détermine  une  série  inteiminable  d'abcès. 

Si,  du  reste,  dans  la  suite,  la  voie  ouverte  est  jugée  insufGsante,  on  pra- 
tiquera des  contre-ouvertures,  et  on  passera  des  drains. 

Le  débridement  fait,  il  faut  recommander  au  malade  de  garder  dans  le 
lit  une  position  horizontale  et  inclinée  du  côté  affecté.  Chez  deux  des  malades 
de  Gueneau  de  Mussy,  qui  n'avaient  pas  voulu  garder  cetle  position  et  qui 
s'étaient  levés  prématurément,  il  se  fit  des  fusées  purulentes  qui  s'éten- 
dirent jusqu'à  la  partie  inférieure  du  sterno-mastoïdien,  menacèrent  la 
poitrine,  et  nécessitèrent  de  très-nombreuses  contre-ouvertures. 

Il  peut  arriver  qu'immédiatement  après  l'incision  le  pus  ne  sorte  pas. 
Ce/a  tient  à  la  disposition  des  abcès,  qui  sont  très-petits  ou  profonds  et 
enkystés.  Les  accidents  inflammatoires  n'en  cessent  pas  moins,  et  le  pus 
se  fait  bientôt  jour  au  dehors. 

Dans  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  cette  variété  de  parotidite  dans  laquelle 
il  se  iorme  une  série  successive  de  petits  abcès,  on  peut  se  borner  à  faire 
desimpies  ponctions  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  se  montrent.  On  évite  ainsi 
les  cicatrices  apparentes. 

L'évacuation  d'un  abcès  parotidien  par  le  conduit  auditif  externe  ne 
doit,  pour  ainsi  dire,  jamais  dispenser  le  chirurgien  de  pratiquer  l'incision 
verticale  indiquée  ;  car  le  pus,  qui  ne  peut  que  très-difticilement  s'écou- 
ler par  cette  voie,  s'altérerait,  ou  continuerait  ses  ravages,  s'il  ne  trou- 
Taitune  ouverture  à  la  partie  déclive  du  creux  parotidien. 

Fistules  de  la  g^lande  parotide  et  de  son  conduit  excré- 
tear.  —  A.  Fistules  de  la  glande  pârotu)£.  Elles  sont  consécutives  à  des 
plaies^  ordinairement  chirurgicales,  ou  à  des  phlegmons  parotidicns. 

Siège.  —  Leur  position  est  importante  à  noter,  pour  les  distinguer  de 
celles  du  canal  de  Sténon.  On  les  trouve  :  l^soit  au-dessous  ou  en  arrière 
de  l'oreille,  soit  dans  un  point  quelconque  du  sillon  parotidien. 

2*  En  avant,  sur  la  joue,  lorsqu'elles  proviennent  d'abcès  ouverts  loin 
de  leur  source,  ou  lorsqu'elles  sont  liées  aune  lésion  de  la  parotide  acces- 
soire. Ainsi  s'expliquent  certaines  guérisons  faciles  de  Cstules  considérées 
à  tort  comme  des  fistules  du  canal  de  Sténon. 

3*  Enfin,  dans  quelques  cas,  le  trajet  fistuleux  est  plus  long,  et  Torifice 
est  situé  en  un  point  plus  éloigné  encore  de  la  parotide.  Cela  arrive  sur- 
tout à  la  suite  des  parotidites  secondaires  (Delhez). 

L'orifice  est  tantôt  à  tel  point  étroit  qu'on  a  de  la  peine  à  y  introduire 
on  stylet  ;  d'autres  fois,  il  a  des  dimensions  telles  qu'il  peut  facilement 
admettre  une  sonde  cannelée.  On  le  trouve  au  fond  d'une  dépression,  au 
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centre  de  fongosités  ou  de  callosités  ;  le  plus  ordinairement,  la  peau  est 
saine  au  pourtour,  et  il  est  exceptionnel  de  la  trouver  décollée  et  d'un 
rouge  vineux,  comme  dans  le  cas  de  Jobert.  Quant  au  trajet,  il  est  direct 
ou  sinueux,  généralement  peu  étendu. 

Les  fistules  parotidiennes  sont  faciles  à  reconnaître,  et  les  erreurs  de 
diagnostic  excessivement  rares  dans  la  science.  Les  commémoratifs  et 
l'exploration  directe  ne  permettent  pas,  en  effet,  de  les  confondre  avec  les 
trajets  fistuleux  entretenus  par  des  lésions  osseuses. 

Le  malade  est  mouillé  à  certains  moments,  lorsqu'il  parle  ou  pendant 
la  mastication,  par  un  liquide  dont  la  sécrétion  se  tarit  dans  Pintervalle.  Des 
substances  sapides  placées  dans  la  bouche,  jus  de  citron,  vinaigre,  etc., 
font  sortir  de  l'orifice  un  liquide  aqueux,  peu  visqueux,  alcalin,  et  qui 
n'est  autre  que  de  la  salive  parotidienne.  La  quantité  du  liquide  qui  s'é- 
coule au  moment  des  repas  est  parfois  suffisante  pour  permettre  l'analyse. 
Un  stylet  fin,  introduit  dans  la  plaie,  en  indique  la  direction,  la  profon- 
deur; un  second  stylet,  glissé  dans  le  canal  de  Slénon,  fait  reconnaître  la 
perméabilité  de  ce  conduit,  point  très-important  à  constater  pour  assurer 
la  guérison.  Il  indique  également  les  rapports  de  ce  canal  avec  le  trajet 
fistuleux. 

Ces  fistules  ne  sont  qu'incommodes.  Autant  les  guérisons  de  celles  du 
canal  de  Sténon  sont  rares  et  difficiles,  autant  celles  de  la  glande  sont  faciles 
à  obtenir.  Il  en  est  un  très-grand  nombre  qui  guérissent  spontanément. 
Dans  certains  cas,  cependant,  on  est  forcé  de  favoriser  l'adhésion  des 
parois  du  trajet  par  la  compression,  la  suture  ou  la  cautérisation. 

Traitement.  —  1**  Compression,  —  Faite  avec  succès  par  Beaupré, 
Ledran,  Raffin,  Boyer,elle  est  peu  employée  aujourd'hui,  au  moins  seule, 
car  elle  est  alors  infidèle  ou  douloureuse.  —  Quand  on  veut  l'utiliser,  on 
applique  solidement  sur  le  trajet  fistuleux  de  la  charpie  ou  de  l'amadou. 
—  On  a  même  cherché  par  une  compression  sur  toute  la  glande  à  amener 
son  atrophie,  moyen  pour  le  moins  inutile. 

2*  Suture.  —  On  a  proposée  de  rafraîchir  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  et  de  les  réunir  par  la  suture  ;  c'est  un  moyen  qui  ne  devra  être 
tenté  que  si  les  autres  échouaient. 

5**  Cautérisation.  —  On  l'a  mise  en  usage  de  tout  temps.  On  peut  cau- 
tériser directement  le  trajet  fistuleux  avec  un  crayon  effilé  de  nitrate  d'ar- 
gent, ou  mieux  avec  un  stylet  rougi  au  feu.  Pour  les  trajets  étendus,  à 
l'exemple  de  Louis  et  de  Smith,  on  peut  se  servir  des  injections  caustiques. 
La  cautérisation  est  la  meilleure  méthode  de  traitement  de  ces  fistules, 
surtout  lorsqu'on  l'unit  à  une  compression  légère.  Elle  réussit  dans  la  très- 
grande  majorité  des  cas. 

Pour  les  fistules  voisines  de  la  joue,  Duplay  propose,  lors(|ue  les  autres 
moyens  n'ont  pu  amener  la  guérison,  de  créer  une  voie  artiiiciclle  par  la 
bouche,  en  suivant  le  procédé  de  Deroy  pour  les  fistules  du  canal  de 
Sténon. 

B.  Fistules  du  canal  de  Sténon.  —  Ces  fistules  succèdent  à  des  trauma- 
tismes  des  joues,  blessures,  plaies  chirurgicales,  contusions.  Elles  recou- 
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naissent  également  pour  cause  des  destructions  du  canal  par  un  calcul  ou 
tout  aulre  corps  étranger,  enfin  une  ulcération  ou  une  brûlure  profonde. 

Symptomatologie,  —  L'orifice  de  la  fistule  siège  tantôt  au  niveau  du 
masséter,  tantôt  au  delà  du  bord  antérieur  de  ce  muscle,  au  niveau  du 
buccinateur.  Cette  distinction  a  son  importance  au  point  de  vue  du  trai- 
terait. 

Comme  pour  les  fistules  parotidiennes,  on  l'aperçoit  au  fond  d'une 
dépression,  perdu  au  milieu  de  fongosités  ou  de  tissus  cicatriciels.  L'é- 
coalement  de  la  salive  par  cette  ouverture  est  bien  plus  considérable  que 
dans  les  cas  de  fistules  de  la  glande.  Le  malade  de  Morand  était  obligé  de 
la  recevoir  dans  une  petite  cuvette  en  forme  de  bassin  à  barbe  ;  celui 
d'Helvétius mouillait  plusieurs  serviettes  à  chaque  repas;  celui  de  Duphœ- 
nix  put  donner  en  vingt  minutes,  au  moment  du  repas,  120  grammes  de 
liquide. 

La  position  de  la  fistule,  l'écoulement  continuel  de  salive,  plus  marqué 
cependant  au  moment  des  repas,  la  sécheresse  de  la  bouche  du  côté  cor- 
respondant, la  suppression  de  Técoulement  par  l'orifice  buccal,  qu'on 
peut  constater  devisu,  enfin  l'exploration  directe,  assurent  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  sonde  le  canal,  ou  bien  on  le  trouve  oblitéré,  ou  bien  le  stylet 
s'engage  facilement.  Dans  ce  dernier  cas,  si  Ton  glisse  un  second  stylet 
par  la  fistule,  les  deux  instruments  arrivent  au  contact  en  un  point  qui 
correspond  au  canal.  L'injection  de  lait  peut  être  utilisée  ici. 

Pronostic.  —  Ces  fistules  sont  difficiles  à  guérir;  elles  sont  pour  les 
malades  une  cause  de  gène,  et  pour  ceux  qui  mangent  avec  eux  un  objet 
de  dégoût. 

Traitement.  —  Les  procédés  proposés  pour  guérir  les  fistules  du  canal 
deSténon  sont  très-nombreux,  précisément  en 'raison  des  difficultés  qu'on 
a  éprouvées  à  les  oblitérer.  On  peut  les  rattacher  à  quatre  méthodes  : 

1*  Rétablissement  du  canal  naturel.  —  Morand  et  Louis  rétablissaient 
le  calibre  du  canal  de  Sténon,  puis  laissaient  la  fistule  se  fermer  seule. 
Louis  engagea  un  stylet  d'Anel  par  l'orifice  buccal  du  conduit  salivaire, 
et  le  fit  sortir  par  l'ouverture  accidentelle.  Ce  stylet  entraînait  un  fil, 
qu'il  laissa  en  place.  Le  lendemain,  il  le  remplaça  par  un  petit  séton  for- 
mé avec  des  brins  de  fil  détordus  ;  puis,  tous  les  jours,  il  renouvela  le 
séton  en  en  augmentant  l'épaisseur,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrice  fût  par- 
venue près  de  la  mèche.  Il  coupa  alors  le  séton  au  niveau  de  la  joue,  l'at- 
tira de  quelques  millimètres  dans  le  canal,  et  le  laissa  jusqu'à  ce  que 
la  plaie  extérieure  se  fût  cicatrisée. 

On  conseillait  d'engager  le  stylet  par  la  fistule,  lorsqu^il  était  impos- 
sible de  le  faire  pénétrer  par  la  bouche.  Au  besoin,  on  pouvait  agrandir 
cette  fistule.  Ce  procédé  est  difficile  à  exécuter,  incertain  ;  mais  la  mé- 
thode est  rationnelle,  et  son  emploi  se  retrouve  dans  le  traitement  de  fis- 
tules sur  d'autres  régions. 

Peut-être  pourrait-on  employer  le  cathétérisme  de  la  partie  antérieure 
du  canal  comme  moyen  adjuvant,  dans  les  cas  récents  surtout,  car  le  bout 
antérieur  du  canal  s'obture  vite. 
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2*  Oblitération  de  la  fistule.  —  Les  procédés  suivants  ne  sont  appli- 
cables qu'autant  que  la  partie  antérieure  du  canal  est  perméable  : 

a.  La  suture  entortillée  ou  cnchevillée.  Elle  se  pratique  après  avivement 
de  la  fistule. 

b.  La  cautérisation^  avec  le  nitrate  d'argent,  si  Torifice  fistuleux  est 
étroit,  avec  le  fer  rouge,  s'il  est  plus  large,  a  réussi  parfois  :  aussi  devra-t- 
on la  tenter  avant  d'employer  d'autres  moyens. 

c.  Compression.  On  Ta  exercée  au  niveau  de  la  fistule  ou  entre  la 
glande  et  la  fistule,  de  façon  à  empêcher  la  salive  de  nuire  à  la  réunion 
delà  plaie  (Maisonneuve). 

d.  Ligature  du  canal.  C'est  également  dans  ce  but  que  Viborg,  se  fon- 
dant sur  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  a  proposé  d'aller,  par  la 
dissection,  à  la  recherche  du  canal,  en  arrière  de  la  fistule,  et  d'en  (aire  la 
ligature.  Ce  procédé  expose  à  Tinfiammation  de  la  parotide  et,  pourSédil- 
lot,  à  la  chute  de  la  ligature  ;  le  canal  et  avec  lui  la  fistule  peuvent  se  réta- 
blir. Callisen  et  Velpeau  cependant  ont  conseillé  de  le  mettre  en  pratique. 

3®  Création  d'une  voie  artificielle,  —  C'est  la  méthode  la  plus  ordinai- 
rement employée  ;  elle  comporte  plusieurs  procédés  :  la  ponction  unique, 
la  double  ponction,  l'isolement  du  canal  de  Sténon. 

a.  Ponction  unique,  Deroy  traversa  la  joue  de  part  en  part  avec  un 
cautère  actuel  pointu,  et  créa  une  fistule  interne.  Un  heureux  hasard  se- 
conda sa  tentative,  et  l'orifice  externe  se  ferma.  La  méthode  était  créée. 

Duphœnix,  pour  une  fistule  correspondant  presque  au  bord  postérieur 
du  masséter,  perça  la  joue  avec  un  bistouri  d'arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas.  Une  canule  taillée  en  biseau  fut  maintenue  dans  la  moitié  interne 
du  la  plaie  très-étendue,  et  les  bords  avivés  de  la  fistule  furent  réunis.  Le 
malade  guérit. 

Monro  se  servit  d'une  alêne  de  cordonnier  enirainant  un  fil  dont  les 
deux  chefs  étaient  noués  à  l'angle  de  la  bouche. 

Desault  ponctionna  les  tissus  au  niveau  de  la  fistule  avec  un  trocart,  et 
maintint  une  mèche  dans  la  moitié  interne  de  la  plaie  :  c'était  l'idée  de 
Duphœnix. 

b.  Double  ponction, l^egmsQy  en  18H,  appelé,  chez  une  jeune  personne 
de  quinze  ans,  à  traiter  une  fistule  qui  avait  résiste  trois  fois  à  la  compres- 
sion et  à  la  ponction  simple,  deux  fois  au  séton  et  aux  caustiques,  imagina 
un  procédé  devenu  classique  :  Un  petit  trocart,  porté  dans  l'orifice  fistu- 
leux, est  enfoncé  dans  la  bouche  en  traversant  l'épaisseur  de  la  joue  d'a- 
vant en  arrière.  Le  trocart  retiré,  dans  la  canule  on  glisse  un  fil  de  plomb, 
qu'on  fait  maintenir  dans  la  bouche  par  un  aide.  On  retire  alors  la  canule, 
puis  on  fait  une  nouvelle  ponction  qui  part  du  même  point  que  la  pre- 
mière, mais  se  dirige  cette  fois  d'arrière  en  avant  et  toujours  de  dehors  en 
dedans.  Dans  la  canule,  on  glisse  un  fil  double  jusque  dans  la  bouche.  La 
canule  retirée,  le  fil  de  chanvre  sert  à  attirer  le  fil  de  plomb,  dont  les 
deux  extrémités  sont  recourbées  pour  éviter  tout  déplacement. 

Le  fil  de  plomb  forme  ainsi  une  anse  qui  embrasse  une  certaine  largeur 
des  parois  de  la  joue,  et  correspond  par  son  sommet  à  l'orifice  (istuleux. 
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Déguise  réunit  les  bords  de  la  fistule  avivée,  et  en  quelques  jours  la  cica- 
trisation étaut  achevée,  il  put  retirer  le  fil  de  plomb. 

Béclard  faisait  la  deuxième  ponction  par  la  bouche,  à  6  millimètres  de 
la  première  et  en  sens  opposé,  ce  qui  permettait  de  passer  directement  le 
deuxième  chef  du  fil  de  plomb  dans  la  canule.  On  a  remplacé  la  canule 
ordinaire  du  trocart  par  une  canule  sans  pavillon,  ce  qui  permet  de  la 
retirer  par  la  bouche  (Grosserio)  ;  Vidal  a  proposé  de  remplacer  le  trocart 
par  son  aiguille  à  lance;  au  lieu  de  fil  de  plomb,  on  s'est  servi  de  fil  de 
chanvre,  de  soie,  d'or  ;  on  a  tordu  les  extrémités  du  lien  dans  la  bouche 
pour  couper  les  parties  internes  (Béclard);  on  s*est  servi  du  serre-nœud 
pour  hâter  ce  résultat  (Mirault,  Trélat,  Gosselin);  enfin,  on  a  remplacé  la 
suture  par  une  opération  autoplastique.  Toutes  ces  modifications  sont  à 
connaître,  et  quelques-unes,  celles  de  Gosselin  et  de  Trélat,  rendent  l'opé- 
ration plus  rapide  et  plus  sûre. 

Le  procédé  de  Déguise  est  le  plus  employé.  Il  est  d'une  exécution  plus 
délicate  quand  l'orifice  fistuleux  est  situé  en  face  du  masséter,  ce  qui  est 
rare  d*aiQears;  cependant  Trélat  a  pu  l'employer  avec  succès,  alors  que 
la  plaie  était  placée  à  peu  de  distance  du  bord  postérieur  du  maxillaire. 

c.  Isolement  du  canal  de  Sténon,  —  Langenbeck  disséqua  le  bout 
postérieur  du  conduit  parotidien,  le  dirigea  à  travers  une  ouverture  faite 
à  la  muqueuse  par  la  fistule,  et  se  contenta,  pour  le  fixer,  de  réunir  la  plaie 
extmcure. 

Le  canal  ayant  de  la  tendance  à  se  rétracter,  Bonnafont  en  traversa  la 
paroi  avec  un  fil  ;  mais  le  fil  ulcéra  la  portion  de  paroi  saisie.  En  tous  cas, 
ce  procédé  ne  pourrait  être  employé  que  pour  les'  fistules  situées  en  avant 
du  masséter. 

4"*  Atrophie  de  la  glande.  —  On  a  cherché  à  la  produire  par  la  com- 
pression (Desault)  ;  c'est  un  moyen  inefficace  et  douloureux. 

En  résumé,  la  formation  d^une  fistule  interne  par  la  méthode  Déguise 
constitue  le  meilleur  des  modes  de  traitement  ;  cependant,  comme  les 
méthodes  plus  simples,  suture,  cautérisation,  aidées  d'une  compression 
légère,  comptent  des  succès,  on  devra  y  recourir  d'abord,  lorsque  le  cas 
le  permettra. 

Kystes,  pciches  et  dilatations  salf  vaires.  —  On  a  observé  dans 
la  région  parotidiennc  des  kystes  sébacés^  des  kystes  séreux  simples^ 
des  kystes  et  des  dilatations  salivaires^  des  kystes  sanguins  et  des  kystes 
compliqués. 

V  Les  kystes  sébacés  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter. 

2*  Les  kystes  simples^  dont  Maurice  Laugier  a  tracé  l'histoire  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  ne  sont  connus  que  par  deux  observa- 
tions: celle  de  Henry,  de  Lisieux,  citée  parBérard,  et  celle  du  professeur 
Gosselin. 

La  première  observation  est  relative  à  un  enfant  de  quatre  ans,  qui 
portait  depuis  sa  naissance,  dans  la  région  parotidiennc,  une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf.  Cette  tumeur  indolente  s'était  développée  lentement 
et  d'une  façon  continue.  On  la  prit  pour  un  mélicéris,  et  on  se  décida  à 
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l'enlever  ;  mais  pendant  sa  dissection  la  poche  fut  ouverte,  et  il  s'en 
écoula  six  onces  d'un  liquide  clair,  semblable  à  celui  de  Thydrocèle. 

Dans  le  cas  de  Gosselin,  une  femme  de  cinquante-deux  ans  portait 
depuis  six  ans  une  tumeur  d'abord  indolente,  plus  tard  légèrement  dou- 
loureuse. Elle  avait  lentement  augmenté  de  volume,  était  bilobée»  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  très-mobile  sur  les  parties  profondes  et  sous 
la  peau,  fluctuante,  et  d'une  transparence  parfaite,  bien  que  la  coque  fût 
assez  épaisse.  Gosselin  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  citrin, 
d'abord,  puis  sanglant.  On  injecta  de  la  teinture  d'iode,  le  kyste  suppura 
et  la  malade  guérit. 

La  très-grande  mobilité  de  ces  tumeurs  sous-cutanées,  la  lenteur  de  leur 
développement,  leur  indolence,  la  sensation  nette  de  fluctuation  qu'elles 
donnent,  et  surtout  leur  parfaite  transparence,  en  constituent  les  caractères 
distinctifs.  Au  début,  on  pourrait  peut-être  les  confondre  avec  un  ganglion, 
une  tumeur  bénigne,  une  gomme.  Le  ganglion  est  rarement  seul  ;  la 
gomme  parotidienne,  exceptionnelle,  disparait  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement approprié  ;  de  plus,  les  commémoratifs  ou  les  lésions  concomitantes 
renseignent  dans  les  deux  cas;  enfin,  la  ponction  fait  rejeter  l'idée  d'une 
tumeur  molle.  Quand  le  kyste  est  bien  développé,  on  ne  peut  non  plus  le 
confondre  avec  les  abcès  froids  ou  ganglionnaires,  qui  sont  moins  bien 
enkystés  et  jamais  transparents. 

L'extirpation,  si  la  tumeur  est  petite,  et  l'injection  iodée  faible  si  elle 
est  plus  développée,  tels  sont  les  modes  de  traitement  à  employer  en 
pareils  cas. 

S""  Kystes  et  dilatations  de  la  glande,  —  Les  kystes  salivaires  consti- 
tuent des  tumeurs  arrondies,  très-régulières,  fluctuantes,  peu  mobiles  sur 
les  parties  profondes,  et  peu  transparentes,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  sont 
sous-aponcvrotiques.  Ils  subissent  ou  non  des  variations  de  volume  pendant 
la  mastication.  Enfin,  le  liquide  qu'ils  contiennent  est  visqueux  et,  chi- 
miquement, de  la  salive.  Bérard  en  cite  deux  exemples  peu  démonstratifs. 
Duplay  en  note  deux  autres  cas,  l'un  observé  par  Desprès  dans  le  service 
de  Nélaton,  l'autre  dû  à  Bouchaud. 

Dans  l'observation  de  Bouchaud,  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  re- 
couvrait la  branche  montante  du  maxillaire  et  présentait  la  plupart  des 
caractères  signalés.  Elle  s^ctait  développée  en  une  année  chez  une  enfant  de 
dix  ans,  bien  portante.  On  la  ponctionna  et  il  en  sortit  un  liquide  non 
séreux  et  fluide,  comme  celui  des  kystes  simples,  mais  visqueux.  La  ma- 
lade s'ctant  mise  à  manger  quelques  heures  après,  la  poche  se  remplit  à 
nouveau.  On  fit  une  nouvelle  ponction,  cette  fois  par  la  bouche,  et  le 
liquide  qui  sortit  de  la  poche  transforma  l'amidon  cuit  en  glycose.  On 
chercha  en  vain  à  maintenir  une  fistule  buccale.  La  malade  se  refusa  à  suivre 
son  traitement.  La  tumeur  se  reproduisit,  s\ibcéda  sous  l'influence  d'ap- 
plications irritantes.  Enfin,  après  une  suppuration  qui  dura  peu,  il  resta 
une  fistule  qui  s'oblitéra  d'elle-même  en  quelques  semaines. 

Leur  peu  de  transparence  et  de  mobilité  et  l'examen  chimique  du 
liquide  permettent  de  différencier  ces  poches  des  kystes  superîicicls. 
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Le  seul  traitement  convenable  de  ces  kystes  salivaires  consiste  à  les 
ouvrir  par  la  bouche,  et  à  établir  une  fistule  buccale.  Si  la  tumeur  s'ab- 
cède«  elle  revient  plus  tard  sur  elle-même,  et  la  fistule  se  ferme  seule 
ou  est  oblitérée  par  les  procédés  usités. 

Les  kystes  salivaires  sont  parfois  multiples.  Lawrence,  cité  par  Paget,  a 
enle?é  quatre  kystes  volumineux;  un  de  ces  kystes  contenait  du  pus.  La 
tumeur  avait  mis  sept  ans  à  se  développer. 

0.  Weber  pense  que  ces  kystes  contiennent  parfois  des  échinocoques. 

DUcUaiions  salivaires.  —  Demarquay  cite  le  cas  d'un  tailleur  de  qua- 
rante ans,  habitué  à  fumer  beaucoup,  qui  sept  à  huit  fois  en  trois  ans 
remarqua  une  tuméfaction  de  la  région  parotidienne,  en  même  temps 
qu'il  y  éprouvait  une  douleur  vive,  augmentée  encore  par  les  mouvements 
de  la  mâchoire.  Lorsque  Demarquay  vit  le  malade,  les  deux  régions  pa- 
roUdiennes  étaient  tuméfiées,  la  droite  plus  que  la  gauche.   La  tuméfac- 
tion, bi^n  limitée  au  niveau  du  rebord  du  maxillaire  inférieur,  était  éta- 
lée dans  les  autres  points.  En  exerçant  une  compression  sur  la  tumeur, 
on  déterminait  une  crépitation  fine,  rappelant  cellede  Temphysème,  et  on 
faisait  sortir  par  les  conduits  de  Sténon  dilatés  de  la  salive  mêlée  à  de  Tair 
et  à  du  pus.  Si  Ton  engageait  le  malade  à  souffler  en  fermant  la  bouche 
et  le  nez,  les  deux  régions  se  distendaient  par  l'air.  La  soudaineté  des 
accidents,  leur  siège  et  leurs  caractères  permettent,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer Duplay,  de  désigner  cet  état  sous  le  nom  de  grenouillettepa- 
rolidienne. 

Le  docteur  Bergounhioux  a  donné  une  observation  qui  présente  quelque 
analogie  avec  la  précédente.  Les  accidents  survinrent  dans  la  convales- 
cence d'un  rhumatisme. 

4*  Kystes  sanguins.  — Paget  en  cite  deux  exemples,  l'un  dû  à  Stanley, 
Tautre  lui  appartenant  ;  mais  ces  deux  observations  manquent  de  détails. 

5*  Kystes  compliqués.  —  On  les  rencontre  surtout  dans  les  tumeurs 
bénignes,  simples  ou  complexes.  Ils  peuvent  alors  contenir  un  liquide 
sanglant,  incolore,  ou  plus  ou  moins  jaune,  un  magma  fibrineux  ou  grais- 
seux. Leurs  dimensions  sont  parfois  considérables  (Cliassaignac,  Demar- 
quay). 

6*  Dilatations  du  canal  de  Sténon. —  Garnier  a  signalé,  à  la  suite  d'une 
section  du  canal  de  Sténon,  la  formation  d'une  poche  oblongue  en  arrière 
de  la  cicatrice,  qui  augmentait  quand  le  malade  parlait  ou  mangeait.  La 
bouche  était  moins  humide  du  côté  correspondant,  et  un  stylet  engagé 
dans  le  bout  antérieur  du  canal  de  Sténon  le  trouvait  oblitéré.  Quelques 
accidents  aigus  de  rétention  salivaire  avaient  précédé  son  apparition.  Gar- 
nier, ne  pouvant  rétablir  la  continuité  du  canal,  créa  une  fistule  buccale. 
Dans  le  cas  du  capitaine  Lasocki,  il  n'y  avait  qu'un  rétrécissement  du  con- 
duit excréteur. ^En  pressant  sur  la  poche  salivaire,  qui  correspondait  au 
milieu  d'une  vaste  cicatrice  qu'il  portait  à  la  joue,  celle-ci  se  vidait  dans 
la  bouche. 

Tillaux.  chez  un  verrier,  a  observé  une  tumeur  gazeuse  du  canal  de 
Slénoii. 
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Calculs.  —  A.  Calculs  parotidiens.  —  La  parotide  peut  contenir  des 
concrétions  calcaires  :  Morgagni  en  a  trouvé  à  l*autopsie  d'une  vieille 
femme.  Plater  vit  sortir  d'une  tumeur  ancienne  et  abcédée  une  trentaine 
de  grains  sablonneux,  pour  la  plupart  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet 
et  quelques-uns  d'un  volume  plus  considérable.  Dans  les  observations  de 
tumeurs  parotidicnnes,  on  a  signalé  parfois  de  semblables  concrétions,  en 
tout  semblables  à  celles  des  autres  glandes  salivaires. 

B.  Calculs  du  canal  de  Sténon.  —  Les  calculs  du  canal  de  Sténon, 
tout  à  fait  analogues  par  leur  composition  et  leurs  variétés  à  ceux  du  canal 
de  Wharton,  sont  très-rares.  Gosselin  n'en  cite  que  huit  cas  dus  à  Schenc- 
kius,  Blanchard,  Lazoni,  Fuzet,  Bassow,  Bouteîlier,  Fardeau,  Séquignol. 
On  peut  ajouter  celui  très-ancien  de  Lieutaud,  d'Arles,  et  celui  récent  de 
Paquet,  de  Lille.  Le  calcul  dont  parle  Lieutaud  avait  la  grosseur  d'un  œuf 
de  pigeon. 

La  concrétion  ne  produit  ordinairement  aucun  accident,  et  passe  ina- 
perçue pendant  un  certain  temps  ;  puis  elle  occasionne  un  gonflement  de 
la  joue,  résultat  combiné  de  sa  présence  et  de  l'engorgement  des  parties 
molles  voisines.  Habituellement,  il  n'y  a  pas  de  poche  liquide  concomi- 
tante, comme  cela  a  lieu  pour  le  canal  de  Wharton.  Dans  le  cas  de  Bou- 
teîlier, la  tumeur  augmentait  sensiblement  pendant  les  repas,  pour 
diminuer  ensuite,  ce  qui  semblait  indiquer  que  la  salive,  qui  d'abord 
s'accumulait  dans  le  canal  et  ses  ramifications,  s'écoulait  ensuite  entre  la 
paroi  et  le  corps  étranger.  Ce  gonflement  n'est  pas  douloureux  d^abord,  ou 
il  ne  l'est  qu'au  moment  des  repas. 

Ces  calculs  peuvent  rester  ainsi  un  assez  long  temps  sans  entraîner  d'ac- 
cidents, ou  bien  ils  ulcèrent  la  paroi  du  canal  et  produisent  des  abcès  et 
des  fistules.  Dans  aucun  des  cas  cités  par  Gosselin,  la  fistule  ne  se  fit  du 
côté  de  la  bouche.  Dans  les  deux  observations  de  Fardeau  et  de  Bassow, 
elle  était  externe. 

Diagnostic.  —  Le  gonflement  de  la  joue,  la  présence  d'un  corps  dur 
dans  son  épaisseur,  la  tuméfaction  plus  ou  moins  douloureuse  de  la  région 
parolidieniie,  l'agrandissement  de  l'orince  buccal  du  canal  de  Sténon, 
enfin  la  constatation  directe  du  calcul  par  un  stylet  engagé  soit  dans  le  canal, 
soit  dans  la  fistule,  s'il  en  existe  une,  permettront  d'assurer  le  diagnostic. 

Traitement.  —  S'il  n'y  a  pas  de  fistule,  on  extrait  le  calcul  par  la 
bouche,  soit  en  fendant  le  canal  avec  des  ciseaux,  à  l'exemple  de  Manec, 
soit  en  incisant  directement  la  muqueuse  sur  lui  avec  un  bistouri.  De 
cette  façon,  on  évite  la  difformité  d'une  cicatrice  et  la  formation  d'une 
fistule  salivaire. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  fistule,  on  doit  procéder  à  l'extraction  par 
la  voie  préparée.  Fardeau  a  enlevé  ainsi  un  calcul  gros  comme  une  noix; 
celui  de  Bassow  pesait  18  grammes.  Ces  auteurs  ne  paraissent  pas  avoir 
eu  de  fistules  salivaires  consécutives. 

Liipomes.  —  On  a  observé  dans  la  région  pnrotidienne  :  a.  des  lipomes 
sous-cutanés;  b.  des  lipomes  sous-parotidiens ;  c.  des  lipomes  intra-paro* 
tidicns. 


■  Le  lipome 
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B-parolidien  c'est  connu  que  par  une  observation  de  De- 
ro.irquay.  Il  s'ngissiitl  d'un  homme  de  ciuquanle  ans,  TJgourcui,  qui  jior- 
tait  au  niveiiu  de  I<1  parotide  une  tumeur  volumineuse,  molle,  fluctuante, 
donnant  la  îensation  d'ua  lipome  superficiel.  On  sectionna  la  peau  et  l'on 
reconnut  que  la  tumeur  était  recouvei-te  par  la  parotide.  On  coupa  la  por- 
tion de  glande  qui  la  recouvrait  et  l'on  trouva  un  lipome.  La  tumeur  cor- 
resftondaît  surtout  à  la  brandie  montante  du  maxillaire.  Elle  était  donc 
surtout  antè-parotidienne.  Panas  et  Paulet,  lors  de  la  présentation  de  la 
pièce,  considérèrent  le  cas  comme  celui  d'un  lipome  intra-parotidien. 

Lipome  intra-parolidien.  — Il  n'est  connu  que  par  une  observation 
d'tlamillon.  La  tumeur  s'étendait  de  l'arcade  zygomatique  à  l'angle  de  la 
mâchoire.  £lle  présentait  la  régularité,  la  consistance  molle  et  fluctuante 
de  celle  de  Uemarquay  ;  de  plus,  elle  était  très-mobile.  Ce  lipome  siégeait 
sous  l'aponévrose. 

AdCnopathieu.  —  A.  ^V»ÉniTE3.  Les  adénites  aiguës  ne  présentent  ici 
rien  de  particulier  à  signaler.  Lorsqu'elles  sont  superiicicllcs,  on  les  re< 
coooait  làciiement;  lorsqu'elles  sont  prufondes,  leur  histoire  se  confond 
avec  celle  des  phlegmons  parolidiens. 

Les  tumeurs  ganglionnaires,  sans  être  aussi  fréquentes  qu'on  le  croyait 
autrefois,  ne  sont  pas  très-rares.  Le  diagnostic  des  adénites  chronlquei 
profondes  est  parfois  obscur,  car  leur  surface  lisse  ou  lobulée,  leur  consis- 
tance, leur  mobilité  ou  leur  iixité,  sont  des  caractères  communs  à  d'autres 
tumeurs,  et  l'on  n'a  pas  toujours  pour  se  guider  les  poussées  suppuratives, 
les  commèuiumtifs,  les  lésioiis  voisines,  l'état  général  particulier  du  sujet 
<i\  la  multiplicité  des  tumeurs. 

Les  adénites  scrofuleuscs  et  tuberculeuses  sont  généralement  faciles  à 
reconnaître.  Triquet,  cependant,  rapporte  qu'un  homme  de  quarante  anâ  < 
portail  dans  la  région  parotidienne  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf, 
dure,  à  surface  régulière.  Elle  avait  mis  deux  ans  à  se  développer,  et  au 
début  le  mulade  avait  souffert  de  maux  de  dents,  de  névralgies  de  la 
tempe  el  de  la  région  parotidienne.  Denonvillicrs  en  lit  l'ablation,  et  Le- 
berl  el  Aohin  reconnurent  qu'elle  était  de  nature  tuberculeuse.  A  la  coupe, 
elle  était  composée  d'un  stroma  dur  et  d'une  masse  semblable  au  mastic 
de  vitrier. 

B.  Ltwsai^ome.  LïMruosiiicoME.  —  Les  tumeurs  ganglionnaires  mali- 
gne, dont  l'étude  est  dédale  récente,  ont  été  rarement  signalées  dans  la 
région  parotidienne,  probablement  parce  que  ces  tumeurs  se  confondent, 
par  un  certain  nombre  de  leurs  caractères,  avec  les  cancers,  et  aussi  à 
cause  de  leur  rapide  extension  aux  autres  régions  du  cou. 

Dapisy  cite  l'observation  d'une  femme  qui  portait  en  avant  du  tragus 
une  petite  tumeur  dure  donnant  lieu  à  des  accès  névralgiques  doulou- 
reux. Elle  ressemblait,  à  s'y  méprendre,  à  un  ganglion  lymphatique 
niilammé.  On  enleva  à  la  malade  deux  dents  cariées  de  ce  côlé.  Un  point 
fluctuant  s'élant  montré,  on  le  ponclionna,  el  il  sortît  quelques  gout- 
telettes de  pus.  Mais  la  plaie  ne  se  referma  pas;  deux  ou  trois  lobules  en 
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sortirent;  la  tumeur  s'accrut  rapidement  et  la  malade  mourut.  La  glande 
et  la  région  yoisine  présentaient  à  la  coupe  Taspect  encéphaloïde.  Cétait 
un  lymphadénome. 

Branlât,  dans  sa  thèse,  cite  quelques  observations  de  tumeurs  gan- 
glionnaires malignes.  Dans  un  cas  de  Richet,  la  tumeur  avait  la  mollesse 
d'un  kyste,  et  des  ponctions  y  furent  pratiquées. 

Henri  Bergeron  rapporte  un  cas  dû  à  Yerneuil  et  un  autre  à  Panas. 
Dans  ce  dernier,  il  s'agissait  d'un  homme  de  46  ans.  Le  début  avait  été 
marqué  par  de  la  gêne  dans  la  gorge,  de  la  difficulté  de  la  déglutition, 
un  alTaiblissement  de  l'ouïe  et  une  tuméfaction  de  la  région  parotidienne. 
L'amygdale  était  rouge;  on  crut  à  une  angine  tonsillaire.  Mais  le  mal  fit 
de  rapides  progrès  ;  cet  homme  s'affaiblit  vite  et,  quand  il  se  présenta, 
la  tumeur  était  énorme,  multilobulée,  de  consistance  élastique,  et  la  peau 
qui  la  recouvrait  était  violacée  et  adhérente.  L'amygdale  du  même  côté 
était  remplacée  par  une  masse  considérable,  ressemblant  à  la  substance 
grise  cérébrale.  Les  ganglions  inguinaux,  lombaires,  étaient  pris.  On 
trouvait  également  de  gros  ganglions  dans  l'aisselle,  et  la  rate  avait 
augmenté  de  volume.  C'était  un  cas  de  lymphadénome,  compliqué  de 
leucémie,  ainsi  que  l'examen  du  saqg  le  démontra. 

Dans  celui  de  Yerneuil,  la  tumeur,  qui  avait  débuté  au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire,  s'étendait  aussi  bien  dans  la  région  parotidienne 
que  dans  la  région  sous-maxillaire.  Elle  avait  commencé  par  desnodus 
multiples  avec  les  caractères  des  tumeurs  ganglionnaires  bénignes,  puis, 
huit  ans  après,  elle  augmenta  vite.  Croyant  avoir  affaire  à  une  tumeur  fluc- 
tuante, on  fit  des  ponctions;  mais  il  ne  sortit  ni  pus  ni  matière  caséeuse. 
Après  avoir  paru  s'amender  sous  l'influence  de  cautérisations,  elle  s'ac- 
crut à  nouveau  ;  on  l'enleva,  mais  elle  reparut  vite  et  emporta  le  malade. 
'  Duplay,  enfin,  cite  l'observation  d'une  femme  qui  portait  depuis  quatre 
ans  une  tumeur  qui  avait  débuté  par  une  petite  glande  roulant  sous  la 
peau.  Cette  tumeur  avait  grossi  insensiblement.  Elle  était,  lorsqu'on 
l'opéra,  de  la  grosseur  d'une  orange,  lisse  et  légèrement  lobulée.  La 
malade  éprouvait  de  violentes  douleurs  de  télé.  Il  y  avait,  de  plus,  un 
affaiblissement  de  l'ouïe,  des  bourdonnements,  un  écoulement  d'oreille. 
La  malade  mourut  quelques  jours  après  l'opéiiation  et,  à  l'autopsie, 
on  constata,  dans  les  ganglions  carotidiens  et  les  ganglions  voisins,  du 
tissu  adénoïde. 

Ces  observations  montrent  bien  la  possibilité  d'une  confusion  de  ces 
tumeurs  avec  les  adénites,  les  autres  tumeurs  bénignes  ou  malignes  de  la 
Tégion,  enfin  le  lien  qui  les  rattache  aux  néoplasmes  des  organes  voisins. 

La  vigoureuse  constitution  du  malade,  son  âge  relativement  avancé  M 
moment  où  apparaissent  les  tumeurs,  leur  marche  rapide,  leur  raultipii- 
•cité  et  dans  certains  cas  leur  généralisation,  leur  peu  de  tendance  i 
s'enflammer  et  à  enflammer  les  tissus  voisins,  parfois  l'ulcération  de  li 
peau  et  le  bourgeonnement  de  la  masse  sous  forme  de  champignons,  enfin 
l'examen  du  sang  et  des  organes  profonds,  fourniront  parfois,  mais  non 
toujours,  ainsi  que  les  observations  citées  le  montrent,  des  éléments  saf> 
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iQts  pour  fixer  le  diagnostic.  Surtout  si  la  tumeur  est  unique,  il  peut 

'e  iliflîcile  d'en  reconaailre  la  nature;  la  confusion,  il  est  vrai,  a  ià 
LJBaoius  d'importance,  car  une  tumeur  paroLlilicnne  limiléc,  de  moyeo  I 
[jtolunie,  qui  a  quelque  tendance  à  l'accroissement  et  qui  résiste  à  tout  1 
ifraitcment  résolutif,  s'il  est  bit^ii  démontré  qu'il  n'y  a  pas  de  généralisa-.- 1 
'Gon  commençante,  est,  de  l'avis  du  plus  grand  nombre,  une  tumeur  à  ] 
«nlcver.  Le  microscope,  après  l'opèralioR,  lîxera  alors  le  diagnostic  et  le 
pronostic  du  néoplasme. 

AnévrjBme»*  cipsoldea.  —  J'ai  déjà  parlé  des  anévrysmes  trauma- 
tiques  de  la  régiou,  et  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  anévrysmes 
cirsoides.  Ceux  qu'on  y  rencontre  se  sont  montrés  primitivement  dam 
les  régions  Toisines,  et  n'ont  que  secondairement  envahi  la  région  pa- 
rolidîenne.  iVotj.  art.  Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI,  p.  72i;  Oreille, 
l.  XXV,  p.  44.) 

Angtomefs  glandulaires  (Hypertrophies  totales  de  la  Paro- 
tidrj.  —  Celle  forme  peu  étudiée  des  tumeurs  érectili'S  s'est  rencontrée 
plusieurs  /ois  à  la  parotide.  Ces  tumeurs  commencent  par  une  dilatatioD 
des  vaisseaux  normaux  de  la  glande,  sans  altération  du  parenchyme  sécré- 
tant. Plus  tard,  toute  la  masse  peut  être  remplacée  par  un  tissu  caverneux 
(Bœckel). 

fiourbol  enleva,  chez  une  enfant  d'un  an,  la  glande  parotide  atteinte 
(l'un  angiome  glandulaire.  Celte  enfant  succomba  le  quatrième  jour  à  une 
liéioorrliagie  produite  par  l'ulcération  du  tronc  temporo-facial,  mis  à  au 
pendiot  la  dissection.  Virchow,  d'après  Cascoyen,  rapporte  l'observation 
d'une  jeune  fille  qui  portait  une  tumeur  semblable.  [Voij.  art.  ËitecTU.ES 
<Tumcure),  t.  Xlll.  p.  750.) 

Ces  tumeurs,  dont  l'anatomie  pathologique  n'est  pas  encore  faite  et 
<lontle  diagnostic  est  encore  obscur,  occupent  la  place  de  la  glande  et  se 
<listtngueDl  des  autres  néoplasmes  par  leur  réductibilité  partielle  à  la 
pre&sioD,  leur  turgescence  pendant  les  cris  et  l'expiration  forcée,  leur 
origine  congénitale  et  les  battements  artériels  lorsqu'ils  existent. 

Le  cas  de  Bérard,  considéré  pendant  la  vie  par  lui  et  par  d'autres  chi- 
Turgieas  comme  une  tumeur  érectile,  puis,  après  l'autopsie  de  la  malade, 
comme  une  hypertrophie  totale  de  la  parotide,  serait  peut-être  mieux  placé 
parmi  les  angiomes  glandulaires,  dont  il  résume  les  caractères.  Il  s'agis- 
sait d'une  petite  lille  de  deux  à  trois  ans  qui  portait  dans  la  région  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  arrondie,  résistante,  sans  bosselures,  d'une 
couleur  rosée  et  d'une  assez  grande  consistance.  Elle  prenait  une  teinte 
violacée  et  semblait  augmenter  un  peu  quand  la  petite  malade  criait  ou 
faisait  des  efforts,  et  la  compression  en  réduis^ait  légèrement  le  volume.  A 
l'aulopete,  on  trouva  une  augmentation  consiiiérable  des  veines,  sans  chan- 
gement de  calibre  des  artères,  qu'on  avait  injectées.  Le  tissu  (.ellulaire 
interpose  entre  les  loimles  était  converti  en  granulations  rougeàtres 
iajoclécs,  que  l'on  apercevait  à  travers  la  peau  amincie  et  devenue  cllo- 
"'  le  vasculaire  dans  sa  partie  prol'oude.  Ce  sont  bien  là  les  symptômes  de 
;iome  glandulaire. 
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L'observation  de  Tenon,  incomplète  d'ailleurs,  se  rapproche  i  certains 
égards  de  celle  de  Bcrard.  Dans  ce  cas,  de  grosses  artères  pénétraient  la 

tumeur. 

On  pourrait  aussi  faire  des  réserves  au  sujet  de  l'observation  de  Duke, 
considérée  également  par  l'auteur  comme  un  cas  d'hypertrophie,  et  relatée 
comme  tel  par  Duplay. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans,  qui  portait  une  tumeur  s*éten- 
dant  depuis  une  ligne  tirée  de  Torbite  au  tiers  supérieur  du  cou.  Elle 
dépassait  l'apophyse  mastoïde  et  occupait  en  avant  les  deux  tiers  de  la 
face.  L'enfant  mourut  de  convulsions,  et  en  examinant  la  tumeur  on  vit 
que  son  tissu  était  semblable  à  celui  de  la  parotide.  Certains  chirurgiens, 
pendant  la  vie,  avaient  considéré  la  production  comme  anévrysmate,  et 
conseillé  la  ligature  de  la  carotide,  opération  que  Duke  rejeta  en  pensant 
qu'elle  n'aurait  pas  suffisamment  d'action  sur  la  tumeur.  —  Cette  obser- 
vation manque  de  détails  importants,  mais  elle  acquiert  peut-être  quelque 
valeur,  rapprochée  des  précédentes. 

La  compression  directe  ou  la  ligature  de  la  carotide  externe,  moins  dan- 
gereuse et  peut-être  aussi  efficace  que  l'extirpation,  enfin  l'extirpation, 
tels  seraient  les  modes  de  traitement  à  employer  dans  ces  cas. 

Tumeurs.  —  A.  Tumeurs  bênigfœs  (adénomes y  adéno-fibromes, 
fibromes  y  enchondromes,  sarcomes  ^  myxomes  et  tumeurs  œmplexes). — 
Presque  tous  les  auteurs  qui,  depuis  Bérard  (1841),  ont  étudié  les  tumeurs 
parotidiennes,  ont  fait  un  groupe  de  néoplasmes  dont  j'ai  à  parler.  Ils 
ont  montré  qu'une  série  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne  présentait 
souvent  les  mêmes  caractères  au  début,  des  modifications  consécutives 
identiques,  la  même  marche  lente  et  le  même  pronostic  bénin  ;  que  leur 
récidive  après  Textirpation  était  locale,  et  s'expliquait  le  plus  souvent  par 
une  ablation  incomplète.  Velpeau  les  désignait  sous  le  nom  d'adénoïdes^ 
les  séparant  nettement  des  tumeurs  cancéreuses;  mais  ce  terme  avait  le 
tort  d'être  lié  à  une  théorie  fausse;  on  l'abandonna.  En  1856,  Bauchet 
réunit  à  nouveau  ces  tumeurs  à  caractères  similaires.  Il  adopta  le  mot  Ay- 
pertrophies^  tout  en  admettant  qu'il  y  en  avait  de  toutes  sortes.  Le  terme 
«  hypertrophies  »  fut  attaqué,  abandonné,  mais  Tidée  resta.  Les  tuteurs 
du  Compendium  réunirent  ces  productions  sous  la  dénomination  de 
tumeurs  bénignes.  Dolbeau  (1858),  reconnaissant  la  fréquence  du  tissu 
cartilagineux  dans  les  tumeurs  parotidiennes,  décrivit  avec  soin  les  chon^ 
dromes,  et,  ne  voulant  pas  faire,  comme  il  l'avoua  plus  tard,  une  classe  i 
part  de  tumeurs  cliniquement  semblables,  mais  qui  ne  contiennent  pas  de 
tissu  cartilagineux,  ou  n'en  contiennent  qu'une  faible  proportion,  il  les 
confondit  avec  les  chondromes,  confusion  qui  fut  cause  d'erreurs  de  dia^ 
nostic.  C'est  ce  qu'il  reconnut  publiquement  en  1860.  Lors  d'une  dis- 
cussion à  la  Société  anatomique,  à  propos  d'un  cas  de  Richet,  il  regretta 
le  terme  adénoïde  de  Velpeau,  qui,  d'après  lui,  disait  tout  sans  rien 
éclaircir,  et  n'osa  avancer  celui  de  tumeurs  bénignes.  Les  auteurs  alle- 
mands les  décrivent  séparément.  Duplay  les  étudie  aussi  isolément,  pub 
les  réunit,  au  chapitre  du  diagnostic  différentiel,  sous  le  nom  detumeun^ 
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bi'nignn;  Planteau,  dans  ces  tlerDÎcrg  temps,  les  a  rangées  sous  le  nom 
i' hypertrophies  complexes,  lermc  qui  en  exclut  quelijues-uncs.  Au  point 
de  Tue  clinique,  le  Tieux  terme  deUtmeurs  bénignes  nous  semble  meil- 
leur; et,  au  point  de  vue  anatomo-palbologique,  il  permet  de  grouper 
les  tumeurs  simples  et  les  tumeurs  complexes.  Que  s'il  pouvait  sembler 
téméraire  d'aHirmer  (jue  le  pronostic  de  ces  tumeurs  parotidiennes,  sur- 
tout des  tumeurssarcomateuses,  soiltoujours  bénin,  bien  que  le  sarcome 
parottdien  ne  semble  pas  avoir  In  gravité  qu'on  reconnail  ordinairement  à 
celle  variété  de  tumeurs,  bien  qu'on  n'ait  cité  jusqu'ici  aucune  observa* 
tiun  de  généralisation,  et  que  la  guérison  ait  été  obtenue  le  plus  sauvent 
iprés  une  ou  plusieurs  opérations,  on  ajoute  à  ce  terme  de  tumeurs  bé- 
nignes un  correclir,  celui  de  relativement,  ordinairement  liéuigncs,  peu 
importe,  l'essentiel  est  de  conserver  ce  grand  groupe  à  caractères  cli- 
aiques  si  trancliés. 

■  Avant  d'aller  plus  loin,  je   rappellerai  que  Bérard,  dans  sa  thèse  de 

■  concour»  (1841),  ricbe  de  ciuqua nie-deux  faits,  avait  déjà  bien  étudié 
ces  tumeurs  sous  le  nom  de  squirrhe,  tout  en  reconnaissant  que  le  squirrbe 
psrod'dieo  a  ordinairement  une  gravité  moindre  que  celui  des  autres 
régions,  peut-être,  disait-il,  parce  que  certaines  tumeurs  des  ganglions 
étaient  confondues  avec  lui.  Après  Lebert,  qui  étudia  le  premier  adénome 
parotidien,  Hobert  fit  connaître  publiquement,  en  1851,  cette  variété 
bénigne  de  tumeurs  parotidiennes.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  travaux  de 
llauchct,  de  Dolbeau,  et  je  rappellerai,  en  terminant,  que  Bitiroth  (ISSd) 
cWcha  à  montrer  combien  est  fréquente  l'albance  du  cbondrome  avec  le 
Qbrome.  l'adénome,  le  sarcome.  Il  a  signalé  également  celle,  extrêmement 
rare,  de  ces  tumeurs  avec  le  cancroïde. 

ÂnaJomie  pathologique.  —  1"  Adénomes.  —  L'bypertropliie  partielle, 
ctnctérisée  par  l'augmtntatioo  do  nombre  et  de  volume  des  éléments 
glandulaires  d'un  lobule  (adénome  vrai),  était  regardée  autrefois  comme 
rréqnente.  Aujourd'hui  elle  est  considérée  comme  rare  ;  et  les  masses 
dures,  circonscrites,  décrites  par  Croca  sous  le  nom  d'adénomes  avec 
prédominance  du  slroina,  ne  sont,  pour  Hanvîer,  dans  la  grande  majorité 
des  CHS,  que  des  fibromes,  des  sarcomes  ou  des  tumeurs  complexes.  La 
tumeur  enlevée  par  IJIandin,  et  présentée  par  Broca  à  Lebcrl,  qui  sans 
aucun  renseignement  en  reconnut  la  nature  et  la  provenance,  était  un 
adénome  vrai  de  la  parotide.  L'observation  de  Lebert  Fut  la  première 
publiie. 

Si  ridénoiue,  à  l'exclusion  de  toute  autre  hypertrophie,  est  rare,  il  est, 
par  contre,  très-fréquent  de  trouver  des  proliférations  plus  ou  moins  éten- 
dues des  culs-de-sac  glandulaires  dans  les  tumeurs  parotidiennes. 

Les  adénomes  parolidiens,  comme  les  autres  productions  bénignes, 
coiuUtucnt  à  leur  début  des  tumeurs  à  surface  lisse,  ovoïdes,  bien  limi- 
tées, entourées  d'une  poche  kystique,  parfois  i-ellées  par  un  pédicule  au 
reste  de  la  glande,  de  consistance  dure,  élastique,  et  recouvertes  ou  non 
par  une  couche  glandulaire  saine.  Plus  tard,  elles  sont  bosselées  et  plus 
molles.  La  coupe,  d'un  jaune  rosé,  n'est  point  lisse,  mais  grenue.  On  y 
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remarque  de  petites  granulations  arrondies,  qui  dénotent  bien  la  nature 
glandulaire  du  néoplasme,  et  permettraient  de  la  reconnaître  même  avant 
l'emploi  du  microscope.  Lorsque  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse»  cette 
disposition  peut  être  plus  accusée  encore. 

Par  la  pression  ou  le  grattage,  ordinairement  on  nVxtrait  pas  de  suc; 
et  lorsque  la  tumeur  est  moUe^  la  matière  blanche  qu'on  peut  recueillir 
est  formée  de  petits  corps  arrondis,  visibles  à  l'œil  nu,  non  miscibles  à 
l'eau,  caractères  différents  de  ceux  du  suc  cancéreux. 
'  Le  microscope  montre  dans  ces  adénomes  un  stroma  conjonetif  raréfié 
et  des  culs-de-sac  analogues  à  ceux  de  la  glande,  avec  une  membrane  li- 
mitante intactey  épaissie  ou  amincie,  et  un  épithélium  normal  on  plus  ou 
moins  modifié. 

11  est  fréquent  d'y  rencontrer  des  kystes  renfermant  un  liquide  séreux, 
visqueux,  incolore  ou  légèrement  rosé,  à  cavités  dont  la  surface  est  tapis- 
sée d'un  épitbélium  révélant  leur  origine  glandulaire.  On  y  trouve  aussi 
des  kystes  lacuneux,  irréguliers,  k  surface  anfractueuse,  tapissée  de  sail- 
lies, hérissée  parfois  de  masses  bourgeonnantes,  et  dépourvue  d'épithé* 
lium.  Dans  quelques  cas,  les  acini,  anormalement  dilatés,  sont  remplis  de 
matière  graisseuse,  comme  dans  l'observation  de  Richet. 

2*  AdénO' fibromes.  Fibromes,  —  A  la  coupe,  ces  tumeurs  montrent 
des  fibres  blanches,  nacrées,  très-serrées,  qui,  par  leur  disposition  con- 
centrique, forment  des  pelotons  arrondis,  au  centre  desquels  on  trouve  un 
cul-de-sac  glandulaire.  Ces  pelotons,  dont  le  volume,  d'après  Broea,  varie 
de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'un  pois,  sont  solidement  unis  les  uns  aux 
autres  par  un  tissu  fibreux  très-dense,  à  fibres  entre-croisées.  Dans  cer- 
tains cas,  le  tissu  fibreux,  au  lieu  de  représenter  cette  disposition  régulière- 
ment concentrique,  forme  des  cloisons  disséminées  dans  la  masse,  qui  est 
parsemée  de  granulations  glandulaires  plus  ou  moins  comprimées  et  atro- 
phiées. Enfin,  dans  d'autres,  le  tissu  fibreux  constitue  la  presque  totalité 
ou  la  totalité  de  la  tumeur.  Ces  néoplasmes,  comme  les  précédents,  peu- 
vent présenter  des  foyers  de  ramollissement,  des  kystes  glandulaires,  lacu- 
neux,  vides  ou  remplis  de  liquide.  Les  autres  caractères  ont  été  déjà 
indiqués. 

3*  Chondrontes.  —  Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique^  les 
chondromcs  parotidiens  peuvent  se  diviser  en  chondromes  purs  et  en 
chondromes  mixtes,  les  derniers  étant  bien  plus  fréquents  que  les  pre- 
miers. On  trouve,  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  parotidiennes,  des 
nodus  cartilagineux,  sans  qu'on  puisse  pour  cela  les  regarder  comme  des 
chondromes.  Les  chondromes  purs  sont  ordinairement  de  faible  volume, 
durs,  à  surface  lisse  ou  bosselée  ;  à  la  coupe,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel 
et  présente  une  résistance  considérable.  La  surface  de  section  est  nette, 
d'un  blanc  nacré  ou  d'un  blanc  bleuâtre,  hyaline.  Au  grattage,  le  liquide 
obtenu  est  filant,  transparent,  et,  à  l'examen  histologique,  on  trouve  les 
caractères  du  cartilage  hyalin,  plus  rarement  du  cartilage  à  cellules  rami- 
fiées (Ranvier,  Renaut,  Reverdin).  Lorsque  la  tumeur  enlevée  est  d'un 
volume  plus  considérable,  de  la  période  de  crudité  elle  a  passé  kWpé^ 
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EOf(e  de  ramolUstement  (Dolbeau)  ;  elle  est  bosselée,  et  les  bosselures 
ml  parfois  surmontées  de  petits  nodus.  Â  la  coupe,  Is  tissu  est  uiiiftirmé- 
Isnent  gris,  bleuâtre,  blanc  rosé,  mais  plus  souvent  d'une  teinte  variable, 
■mivani  les  parties  examinées,  d'un  blanc  opaque  en  certains  points,  gri- 
f  titre,  rose  en  d'autres.  Il  est  dur  par  places,  mou  dans  sa  plus  grande 
(«ndiie,  parrois  tremblotant,  gélatîneus.  Quelquefois  on  remarque  sur  la 
wpe  des  tractus  libreux  circonscrivant  des  aréoles  qui  renferment  des 
napux  cartilagineux  durs  ou  mous,  énucléables.   Los  formes  pures  du 
cboadrome  peuvent  encore  se  retrouver  dans  ces  niasses  ramollies  ;  mais 
plus   fréquemment   elles  sont  combinées  à  d'.iutres  tissus  (cliondromea 
mixtes).  Autrefois  on  tenait  peu  compte  tic  eus  éléments  mélangés,  et  11 
m]f5s;iit  qu'on  eût  trouvé,  dans  quelques  préparations,  du  cartilage,  pour 
qu'oQ  portât  le  diagnostic  .matomique  do  cbondrome.  Aujourd'hui  on  at- 
tache plus  d'importance  à  In  recherche  de  ces  tissus,  qui,  dans  certains 
18,  peuvent  modiTier  le  pronostic  de  ces  tumeurs. 
Le  Gbro-cartilage,  dans  le.s  cliondromes  mixtes,  peut  se  trouver  dissé- 
'né  ou  former  des  nodus.  Le  tissu  Gbreux  interlohulaire  y  est  parfois  , 
fcs-dêveJoppé  et  constitue  le  fibro-cfiondrome  de  Vircbow,  variété  peu  { 
inportante  pour  Cornil  et  Itanvicr.  A  côté  d'ilols  cartilagineux,  on  ren-  j 
mtrc  souvent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  tissu  embryonnaire 
idiondny-sarcome  de  Virchow),  ce  qui  ne  constitue  encore  qu'une  variété 
pour  Comîl  et  Ranvier,  pour  qui  le  tissu  embryonnaire  n'est  qu'une  phase 
dedéreloppement  du  rarlilagc.  La  prolifération  des  éléments  des  culs-de- 
I  ne  glandulaires,  fait  accessoire  pour  certains  auteurs,  et  qui  n'est  que  le 
fCifutlat  d'un  processus  irritatif,  constitue  pour  Biltrolli  Vadéno-chon- 
vme.  Quelle   que  soit  l'interprétation  donnée  au  fait,  la  donnée  anato- 
n  existe  pas  moins,  et  dans  certaines  tumcui-s  chondromateuses 
ll^émeots  glandulaires  sont  très-développés  dans  une  grande  étendue, 
feroyiome  s'allie  très-souvent  au  chondrome  (mijxo-chondrome) .  Dans 
laines  tumeurs,  il  domine  même  parfois  et  constitue  des  niasses  trem- 
lanU»  indues,  gélatineuses.  Enlin,  on  peut  trouver  des  kystes  à  con~ 
Inu  muqueux  dans  lequel  nagent  les  cellules  cartilagineuses,  cysto-chon- 
v:  des  kyslesà  paroi  inégale,  avec  ou  sans  productions  jiapillnires, 
Kqni,  comme  dans  le  cas  de  Demarquay,  peuvent  représenter  la  majeure 
'tie  d'une  tumeur  volumineuse;  des  kystes  salivaircs,  des  ossifications, 
el  enSn,  mais  bien  rarement,  un  mélange  de  tissu  cartilagineux  et  cpithé- 
lial  (Robin,  Billroth,  Virchow).  Telles  sont  les  différentes  variétés  de  chon- 
drooKs  mixtes,  qui  très-souvent  même  se  combinent  entre  elles. 

La  patliogénie  des  chondi-omes  parotîdicns  qu'on  rencontre  fréquem- 
ment a  vivement  intéressé  lesanatomo-palhologistes.  Cruvcilhior.Velpeau, 
Gosseliu.  pensaient  que  les  ganglions  lymphatiques  de  ta  région  étaient  le 
Mége  anatoinique  des  chondromes.  Paget,  tout  en  admettant  que  ces  tu- 
meurs se  développent  aux  dépens  des  glandes  salivaires,  partage  l'opi- 
nion de  Velpeau.  Dolbuau  croyait  à  celte  origine  ganglionnaire  pour  les 
tumeurs  superficieUeB,  et,  pour  appuyer  son  opinion,  il  rapportait  un 
fait  démonstratif:  Un  enfant  de  onze  ans  soulTrait  depuis  longtemps  d'in- 


200  PAROTIDE.  —  tcmecrs. 

flammations  folliculaires  du  conduit  auditif  externe.  Le  ganglion  sous 
maxillaire  s'enflamma  chroniquement,  resta  tuméfié  ;  on  Textirpa  et  Ton 
reconnut  un  ganglion  lymphatique,  réduit  à  une  coque  serrant  d'enve- 
loppe à  une  masse  cartilagineuse  renfermant  elle-même  un  petit  kyste. 
Mais,  touten  admettant  cette  origine  ganglionnaire,  il  pensait  aussi  que  les 
chondromes  profonds  peuvent  se  développer  aux  dépens  des  cloisons  fi- 
breuses qui  segmentent  la  parotide,  et  qui  se  transforment  successivement 
en  tissu  fibreux,  fibro-cartilagineux,  cartilagineux.  11  est  aujourd'hui  dé- 
montré par  les  recherches  de  Virchow  que  le  tissu  conjonctif  superficiel 
et  profond  devient  la  matrice  de  l'enchondrome,  comme,  du  reste,  celle 
des  autres  tumeurs  sarcomateuses,  myxomateuses,  fibreuses.  Pour  Comil 
et  Ranvier,  les  cellules  cartilagineuses  se  forment  également  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  qui  repasse  à  l'état  embryonnaire.  L'ori- 
gine conjonctive  et  irritative,  admise  par  Virchow,  rend  bien  compte  de 
Pinfluence  des  noyaux  d'inflammation  chronique  et  des  traumatismes  sur 
la  production  de  ces  tumeurs,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Duplay,  que  Pa 
notéFriedberg,  et  qu'on  le  constate  dans  l'observation  44  deBérard. 

4*"  Sarcomes.  —  On  peut  trouver  dans  la  parotide  les  principales  va- 
riétés de  sarcome  :  le  sarcome  fascicule,  encéphâloïde,  muqueuxou  cysto- 
sarcome. 

Le  sarcome  fascicule^  qui  se  présente  surtout  sous  la  forme  circonscrite 
et  qui  peut  atteindre  un  volume  considérable,  se  reconnaît  ici  à  ses  carac- 
tères habituels,  à  sa  consistance  ferme  lorsqu'il  est  petit,  à  sa  coloration 
blanc-grisâtre.  Plus  tard,  lorsqu'il  a  atteint  des  dimensions  un  peu  éten- 
dues, il  est  lobule,  vasculaire,  mou.  La  surface  de  section  ne  donne  pas  de 
suc  à  l'état  frais,  et  le  microscope  montre  des  cellules  allongées,  fusi- 
formes,  qui  forment  des  faisceaux  entourant  les  éléments  glandulaires. 
Communément,  à  côté  des  éléments  sarcomateux,  on  trouve  des  proliféra- 
tions de  Pépilhélium  des  culs-de-sac  glandulaires  (  adéno-sarcomcs  de 
Billrolh),  ce  qui  n'est  qu'un  accident  de  la  néoformation,  les  tumeurs 
secondaires  ne  renfermant  plus  d'éléments  glandulaires,  ainsi  que  l'ont 
établi  Comil  et  Ranvier. 

Le  sarcome  encéphaloïde  (tumeur  embryoplastique  de  Lebert),  la  plus 
grave  des  formes  du  sarcome,  ne  se  rencontre  guère  que  dans  les  produc- 
tions très-étendues.  Il  forme  des  masses  de  cellules  embrvonnaires  mêlées 
aux  éléments  fusiformes  du  sarcome  fascicule. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  sarcomes  parotidiens  des  cavités 
lacunaires,  amenées  par  le  bourgeonnement  des  éléments  sarcomateux 
dans  l'intérieur  des  culs-de-sac  ;  des  poches  remplies  de  matière  gélatini- 
forme  résultant  de  la  transformation  muqueuse  de  portions  de  la  tumeur, 
poches  petites  ou  très-développées  (cystosarcomes);  enfin,  des  kystes  rem- 
plis de  liquide  aqueux,  clair,  tapissés  d'épithélium  (kystes  par  dilatation 
des  acini) . 

Si  le  sarcome  est  pur  dans  certaines  tumeurs,  ordinairement  il  ne  con- 
stitue qu'une  partie  de  la  masse,  et  se  trouve  mélangé  au  fibro-adénome, 
au  fibrome,  au  cboudrome  surtout  et  au  myxome. 
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ropos  des  tumeurs  tnélaniqucs,  j'iniiiqiierai  une  variété  exception- 
elle  que  signale  Otto  Wcber;  je  veux  parler  du  sarcome  mclaniquc. 

5"  Myxomc. —  Le  myxome  pur  de  la  purotideest  très-rare.  On  le  trouve 
l'réqupiuiiient  mélangé  au  sarcome  ou  à  l'enchondromc.  Il  se  présente  sous 
l'aspect  de  masses  molles,  gélatineuses,  flucluonles,  dans  lesquelles  on 
recomiait  de  grandes  cellules  étoilécs,  anastomoiiées,  au  milieu  d'une 
substance  fondamentale  amorphe  et  transparente. 

Ces  masses  sont  tantôt  bien  limitées,  d'autres  fois  elles  se  perdent  iiTe- 
ovliêremeal  dans  le  tissu  voisin. 

D'après  ItindHeisch,  c'est  surtout  dans  ces  tumeurs  que  Biilroth  a  ob- 
servé des  complications  épîlhéliales.  On  ne  sait,  ajoute-t-il,  si  les  cellules 
èpitbéliales  proviennent  des  acini  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  ia  masse 
principale  ne  résulte  d'une  métamorphose  des  vaisseaux  lymphatiques, 
comme  le  démontrent  les  belles  préparations  de  Biilroth.  lluplny  a  rap- 
porté un  beau  cas  de  myxome  presque  pur.  Planteau  en  cite  également 
quelques  exemples,  dont  un  dû  à  Monod. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'examen  microscopique  de  ces  tu- 
meurs, li  est  hon  de  rappeler  encore  que,  si  l'on  rencontre  parfois  parmi 
les  tumeurs  parotidienncs  des  adénomes,  des  fibromes,  des  chondromes, 
des  sarcomes  purs,  dans  la  grandi-  majorité  des  cas  les  lisstis  sarcoma- 
teux, fibreux,  chondromaleiix,  inyxomateux,  qui  proviennent  tous  de 
la  même  origine  conjonctive,  se  trouvent  mélangés  dans  différentes 
proportions  et  suivant  des  modes  variables,  et  qu'il  s'y  ajoute  très-souvent 
des  proliférations  épilbéliates  des  acini,  surtout  dans  les  couches  périphé- 
riques du  néoplasme. 

Sijmptôtneg.  —  Ce  n'est  le  plus  ordinairement  que  par  hasard,  en  se 
rc);ardant  duns  la  ^dace  ou  en  portant  la  main  sur  la  région,  que  les  ma-' 
Indes  s'aperçoivent  qu'ils  ont  une  tumeur  de  la  région  parotidiemic.  ' 

Elle  se  présente  alors  sous  la  forme  d'un  petit  nodus  du  volume  d'une' 
uoisellç  ou  d'une  noix,  dur,  résistant,  de  consistance  presque  ligneuse 
ou  êLslique,  sphérique,  plus  souvent  ovoïde,  mobile  sous  la  peau  complè- 
tement saine,  lisse  à  sa  surface  ou  déjà  bosselé. 

L(>r$<jue  la  tumeur  a  débuté  au  centre  de  la  glande,  la  tuméfaction  est 
moins  circonscrite,  profonde,  peu  mobile. 

Autrefois  on  croyait  que  les  chondromes  seuls,  â  leur  début,  pouvaient 
apparaître  en  certains  points  déterminés.  Actuellement  on  sait  que  les 
aulre*  lumeurs  peuvent  également  y  débuter.  C'est  :  1"  au  devant  de  l'apo- 
pJiysemastoîde,  sous  le  lobule  de  l'oreille  (corps  cartilagineux  sous-auri- 
cuiaire  de  Cruveilhier),  2"  au  niveau  ou  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire, 3*  au  centre  de  la  région,  4°  ou  au  devant  du  conduit  auditif 
exttne  BOUS  l'arcade  zygomatique,  quand  c'est  la  parotide  accessoire  qui 
en  est  le  point  de  départ,  qu'on  rencontre  primitivement  ces  tumeurs 
dans  la  plupart  des  cas. 

Elles  n'entraînent  alors  le  plus  souvent  ni  gène,  ni  douleurs,  et  ne  con- 
■titucnt  qu'une  légère  dilTormilé,  et  c'est  précisément  à  cause  de  leur  in- 
■loletice  qu'elles  restent  longtemps  ignorées  â  leur  début.  Le  sujet  qui  les 
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porte  est  ordinairement  un  adulte,  et  si  on  les  rencontre  chez  des  YÎeil- 
lardsy  elles  sont  volumineuses  alors,  et  Ton  peut  s'assurer  très-fréquem- 
ment qu'elles  remontent  à  Tftge  adulte. 

S*il  s'agit  surtout  d'un  adénome,  d'un  adéno-fibrome,  d'un  chondrome 
pur  ou  mixte,  elles  peuvent  rester  en  cet  état  quelques  années,  parfois  5, 
10,  15,  et  même  20  à  50  ans,  puis  s  accroître  rapidemenU  en  subis- 
sant généralement  des  transformations  spéciales  (période  de  ramollisse- 
ment de  D^Ibeau),  qui  en  modifient  les  caractères  cliniques.  D'autres  fois, 
c'est  par  une  marche  lentement  progressive  que  la  tumeur  arrive  à  pré- 
senter cette  augmentation  de  volume  et  ces  modiûcations  de  texture.  Ce 
développement  brusque  survient  sans  cause  connue,  ou  est  amené 
par  l'application  intempestive  d'irritants  sur  la  tumeur.  Planteau  avance 
que,  dans  les  cas  où  l'on  note  cet  accroissement  rapide,  les  tissus  d'origine 
conjonctive  se  montrent  surtout  sous  la  forme  de  sarcome  ou  de  myxome, 
et  que,  dans  les  cas  où  celui-ci  est  lentement  progressif,  on  rencontre  sur- 
tout du  cartilage  ou  du  tissu  fibreux.  Cette  opinion  demande  confirmation, 
car  nombre  d'adénomes,  d*adéno-fibromes  ou  de  chondromes  reeonnus 
tels  à  l'examen  microscopique,  ont  présenté  cette  sorte  d'arrêt  dans  la 
marche,  suivi  d'un  développement  brusque. 

S'il  s'agit  d'un  sarcome  pur  ou  mixte,  la  marche  de  l'affection  peut 
être  encore  très-lente  ;  la  tumeur  met  alors  plusieurs  années,  jusqu'à 
vingt  ans  (Bauchet),  pour  atteindre  un  volume  un  peu  considérable.  D'autres 
fois,  mais  rarement,  quelques  années  suffisent.  C'est  alors  que  par  leur 
marche,  et  non  par  leur  gravité,  les  néoplasmes  se  rapprochent  des  cancers. 

Lorsque  toutes  ces  tumeurs  ont  acquis  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule,  par  exemple,  elles  peuvent  encore  conserver  leur  forme  arrondie, 
leur  dureté  uniforme,  leur  élasticité,  leur  surface  lisse.  Plus  ordinaire- 
ment, cette  surface  est  alors  surmontée  de  bosselures  plus  ou  moins  éten- 
dues, plus  ou  moins  nombreuses.  A  la  palpa tion,  ces  bosselures  ou  bien 
ont  à  peu  près  la  dureté  et  la  résistance  du  reste  de  la  tumeur,  o.u  bien 
elles  sont  plus  molles,  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  surtout  si  la  tumeur, 
après  être  restée  longtemps  stationnaire,  s'est  rapidement  accrue.  Certaines 
peuvent  même  présenter  une  extrême  mollesse.  11  est  arrivé  à  des  chirur- 
giens des  plus  expérimentés  de  ponctionner  des  points  où  ils  croyaient 
avoir  perçu  une  sensation  nette  de  fluctuation.  La  méprise  était  d'autant 
plus  facile  que  souvent  on  trouve  dans  ces  tumeurs  des  kystes  parfois 
considérables.  Cette  mollesse  est  en  rapport  avec  le  développement  de 
très-nombreux  éléments  jeunes,  ou  avec  le  ramollissement  de  la  tumeur. 
Elle  peut  également  s'expliquer  par  la  présence  de  parties  myxomateuses. 
Toutes  ces  tumeurs  peuvent  la  présenter.  C'est  dans  des  cas  semblables 
qu'on  a  constaté  de  la  transparence  par  places  ;  mais  c'est  là  un  symptâme 
rare.  Quelquefois  la  tumeur  est  presque  uniformément  d'une  mollesse 
élastique  ou  fluctuante  (myxome  pur  ou  mixte,  chondrome  mou,  sarcome). 

Quand  elles  ont  pris  un  plus  grand  volume,  et  elles  sont  précisément 
remarquables  par  les  dimensions  considérables  qu'elles  peuvent  atteindre, 
elles  sont  encore  à  peu  près  arrondies,  à  surface  surmontée  de  bosselures 
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fétendae,  de  oonibrc  et  de  consistance  Tariables,  enlrc  lesquelles  on  senl 

'e  larges  tracins  de  consislance  plus  ferme.  En  certains  endroits,  on  peut 

[  parfois  par  la  palpation  reconnaitrc  quelques  noyaus  d'une  dureté  carti- 

I  lagineuse.  On  peut  d'ailleurs  aussi  retrouver  ces  nodus  cartilagineux  daus 

[  des  tumeurs  de  Tolumc  moindre. 

A  mesure  qu'elles  se  développent,  elles  envahissent  les  régions  voisines, 
I  neoQvrent  la  région  massétérinc,  s'étendent  en  arriére  sur  la  région  mas- 
idienne.  et  descendent  plus  ou  moins  au-dessous  de  l'angle  de  la  ma- 
rc. Dans  un  certain  nombre  des  cas  rassemblés  dans  la  thèse  de  Bérord, 
i  descendaient  jusqu'à  la  clavicule  ;  dans  d'autres,  elles  envahissaient 
«ut  le  cité  correspondant  de  la  face.  Dans  l'observation  de  Magrin. 
esquc  loute  la  tumeur  recouvrait  la  région  temporale,  la  région  paro- 
,  puis  s'étendait  vers  l'arcade  sourcilière  et  atteignait  presque  la 
iure  des  lèvres.  La  peau  du  lobule  de  l'oreille  est  ordinairement 
I  dédoublée,  et  quand  on  examine  le  mnladt!  par  derrière,  on  voit  une  masse 
^obuleusc  qui  part  de  la  partie  inférieure  de  l'oreille  devenue  lioriion- 
tale  et  descend  plus  ou  moins  bas  vers  la  racine  du  cou.  Le  doigt  en- 
foncé dans  la  bouche  peut  reconnaître  quelquefois  des  prolongements 
I  pharyngiens.  Ds  sont  rares. 

Lorsque  la  production  est  de  petit  volume,  qu'elle  occupe  la  région 

I  ptrolidicone  ou  qu'elle  correspond  à  la  parotide  accessoire,   ei  elle  est 

1  nperficiellc,  elle  est  très-mobile  et  semble  glisser  sous  la  peau  comme  un 

glioo,  bien  qu'elle  soitsous-apnnévrotique, 

9  profonde,  elle  est  aussi  moins  mobile;  mais  cependant  on  peut  or- 

lairement  lui  imprimer  quelques  mouvements  qui  sullisent  pour  indi- 

r  qu'elle  ne  fait  pas  corps  avec  les  parties  voisines. 

1  elle  occupe  toute  la  région  ou  lorsqu'elle  en  a  dépassé  les  limites^ 
e  peut  encore  conserver  une  mobilité  qui  étonne  ou  sembler  enclavéa 
1  la  loge  parotidieunc.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  peut  guère  que  la 
e  gliaaer  légèrement  de  bas  en  haut.  Le  cas  de  Gosselin,  dans  lequel 
e  booncséreuse  facilitait  les  mouvements  de  la  tumeur  sur  les  parties 
rofoades,  est  tout  à  fait  eice]>tionnet. 
p  Pendant  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur,  Nélaton.  ayant  perçu  un 
nit  sec  résultant  du  frottement  d'une  masse  dure  contre  la  branche  de 
bmkcfaoire,  affirma  qu'il  s'agissait  d'un  chondrome.  Ce  symptôme  n'a  été 
jnsié  qu'une  fois  depuis,  et  d'ailleurs  on  n'aurait  plus  le  droit  d'affirmer 
D  chondrome  en  se  guidant  sur  ce  sympti^mc. 

B  les  tumeurs  de  volume  moyen  et  même  considérable,  la  peau  con- 

e  généralement  sa  coloration  normale.  Daus  quelques  cas,  cependant. 

t  légèrement  rougeàtre;  mais  cette  rougeur  dillère  de  la  rougeur 

mmatoire  et  de  la   coloration   bronïéc  des  alfections   cancéreuses. 

ifois  elle  est  sillonnée  de  veines  dilatées,  qui  forment  réseau  lorsque 

}f  huneur  est  sur  le  point  de  s'ulcérer.  Elle  glisse  facilement  sur  le  néo- 

isme,  et  ce  n'est  guère  que  dans  des  cas  de  productions  volumineuses, 

lorsque,  surdislenduc,  elle  est  sur  le  point  de  s'ulcérer  mécaniquement, 

qu'elle  présente  quelques  adhérences. 


'J 
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Les  bords  de  cette  ulcération,  d'ailleurs  relativement  rare,  oITrent  une 
disposition  très-caractéristique.  Ils  sont  irréguliers,  festonnés,  et  décollés 
dans  une  certaine  étendue,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  avec  un  stylet. 
Le  fond  de  cette  ulcération  est  tantôt  régulier  et  formé  par  la  tumeur 
revêtue  de  son  enveloppe  ;  tantôt  inégal,  sec  ou  recouvert  d'un  liquide 
puriforme  sans  odeur  ;  enfin,  quand  la  tumeur  est  molle,  vasculaire,  il  est 
tapissé  de  bourgeons  rougeâtres  et  volumineux  qui  fournissent  un  liquide 
également  sans  odeur  et  rarement  sanglant.  Cette  ulcération  se  fait  tan- 
tôt directement,  tantôt  elle  est  précédée  de  la  formation  d'un  petit  abcès. 
On  a  noté,  dans  quelques  cas  seulement,  des  hémorrhagies. 

Ces  tumeurs,  à  leur  première  période,  sont  ordinairement  indolentes. 
Dans  certains  cas,  très-rares,  cependant,  alors  même  qu'elles  étaient 
très-petites,  elles  déterminaient  des  douleurs  extrêmement  vives  et  lan- 
cinantes. Ce  n'est  le  plus  ordinairement  que  lorsqu'elles  ont  acquis  un 
volume  considérable  ou  lorsqu'elles  sont  sur  le  point  de  s'ulcérer,  que 
les  douleurs  surviennent  avec  les  caractères  indiqués. 

L'ouïe  peut  être  altérée  (bourdonnements,  surdité),  lorsque  la  tumeur 
comprime  le  conduit  auditif  cartilagineux. 

La  mastication  est  plus  ou  moins  gênée  suivant  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  surtout  suivant  sa  profondeur.  11  est,  en  effet,  à  remarquer  que  des 
tumeurs  très-développées,  mais  superticielles,  n'ont  que  peu  entravé  les 
mouvements  de  la  mâchoire,  tandis  que  d'autres  tumeurs  qui  occupaient 
toute  l'excavation,  et  cependant  bien  moins  volumineuses,  rendaient  ces 
mouvements  très-difficiles. 

Les  troubles  du  côté  de  la  déglutition  sont  rarement  indiqués.  Us 
peuvent  se  présenter  quand  la  tumeur  envoie  un  prolongement  pharyn- 
gien ;  mais  on  les  a  surtout  constatés  alors  que  celle-ci  déplaçait  les 
organes  du  cou  (obs.  de  Goodlad).  C'est  aussi  dans  ces  conditions  que  les 
malades  ont  accusé  de  la  gêne  de  la  respiration.  Dans  l'observation  de 
Goodlad,  la  malade  ne  respirait  librement  que  dans  la  station  assise. 
D'autres  ne  peuvent  respirer  que  dans  cette  position  et  dans  le  décubitus 
latéral  correspondant  à  la  tumeur. 

La  sécrétion  salivaire  est  peu  influencée.  Triquet,  seul,  a  noté  une  sé- 
cheresse de  la  bouche  du  côté  correspondant. 

La  paralysie  faciale  est  peu  fréquente,  mais  elle  n'est  pas  seulement 
possible,  comme  le  croyait  Bauchet.  Cette  paralysie  parait  porter  plus 
souvent  sur  la  branche  cervico-faciale  que  sur  la  branche  temporo -faciale. 
La  contracture  est  exceptionnelle.  Elle  s'est  présentée  à  l'observation  de 
Planteau  sur  un  malade  du  service  de  Broca. 

La  compression  des  gros  vaisseaux  a  pu  amener  exceptionnellement 
quelques  accidents  peu  graves  du  côté  de  l'encéphale  et  la  dilatation  des 
vaisseaux  du  front  et  de  la  face.  Dans  un  cas  de  la  thèse  de  Bérard,  les 
vaisseaux  artériels  depuis  longtemps  aplatis  donnèrent  très-peu  de  sang 
pendant  l'opération.  L'exploration  de  la  temporale  renseignera  sur  l'étit 
de  la  circulation  dans  la  carotide  externe. 

Enfin,  l'état  général  est  constamment  bon.  Prieger  rapporte  l'ob^^^vt- 
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lion  d'une  paysanne  de  Ireiile-cinq  ans  qui,  pendant  les  neuf  tins  que  sa 
tumeur  mit  à  se  développer,  accoucha  de  cinq  enfants  très-bien  portants, 
et  avorta  deux  fois.  Elle  allaitait  le  plus  jeune  de  ses  enfants  quand  elle 
\-inl  réclamer  l'opération.  La  tumeur  se  prolongeait  en  avant  vers  l'angle 
de  la  bouche,  descendait  sur  le  cou,  refoulait  le  larynx  et  s'arrêtait  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  claviculf;.  L'opération  réussit  ;  quatre 
mois  sprès,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Quant  aux  ganglions  lympliuthiques,  ils  ne  sont,  on  peut  le  dire,  jamais 
engorgés.  On  a  noté  le  contraire  dans  deux  ou  trois  observations,  mais  la 
tumeur  était  déjà  ulcérée. 

PronoKlic.  —  Ces  tumeurs  constituant  des  alTcclions  toutes  locales,  à 
marche  lente  et  qui  n'entraînent  ni  engorgements  ganglionnaires,  ni 
altération  de  la  santé,  ne  peuvent  être  d'un  pronostic  grave. 

Lorsqu'elles  sont  ulcérées  et  qu'on  les  abandonne  à  elles-mêmes,  elles 
peuvent  oitraincr  la  mort  par  la  durée,  l'abondance  de  la  sttppuration  et 
les  hèroorrhagies  ;  mais  l'opération  vient  mettre  tîn  à  ces  accidents. 

Les  opérations,  que  i-éclament  toutes  ces  tumeurs,  aggravent-elles  le 
pronostic  ?  Lorsqu'elles  sont  petites  et  qu'elles  ne  sont  arrivées  encore 
qu'à  la  période  de  crudité,  l'extirpation  en  est  simple  etn'expose  que  bien 
nreinent  à  la  section  du  facial  et  de  la  carotide  externe  ;  la  vie  du  malade 
n'est  qu'exceptionnellement  compromise,  et  la  guéri.soti  s'obtient  vite  ; 
enfin  la  récidive  est  peu  à  craindre,  car  l'extirpation  peut  être  très-facile- 
ment complète. 

Lorsque  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  l'opération  est  plus  sérieuse. 
Assez  souvent  elle  enlruine  la  section  de  la  carotide  externe  et  du  facial, 
et  In  récidive  locale  par  continuation  d'un  mal  incomplètement  enlevé 
est  relativement  plus  fréquente. 

Les  tumeurs  récidivécs,  qui  se  montrent  toujours  à  la  place  occupée  par 
les  premières,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'opération,  sont 
ellca-mémes  des  tumeui's  bénignes;  elles  sont  le  fait  d'une  repullulalion 
ou  d'une  extirpation  incomplète,  et  n'entraînent  jamais  avec  elles  le 
sombre  pronostic  des  tumeurs  cancéreuses  récidivécs.  On  cite  des  malades 
qui  ont  subi  deux  ou  trois  opérations  successives  avant  il'èlre  déQtiitive- 
ment  guéris.  Le  sarcome  lui-même,  quoique  d'un  pronostic  un  peu  plus 
grave  que  celui  des  autres  tumeurs,  ne  semble  pas  récidiver  plus  souvent 
qo'elles,  et  dans  aucun  cas  n'a  amené  de  généralisation. 

SniTanl  quelques  auteurs,  lorsque  la  tumeur  sarcomateuse  est  volu- 
mineuse et  le  sujet  âgé,  il  ne  faut  pas  opérer,  car  pour  eux  la  récidive  est 
(rès-fréqucutc  et,  quand  elle  survient,  elle  entiaîne  la  niorl.  C'est  là  un 
tableau  l)ien  trop  sombre,  et  ce  serait  une  faute  que  de  s'abstenir  en 
croyant  la  situation  si  compromise. 

B.  TcuEtitts  HALiGrtEs.  —  1°  Epilhélioma  tubulé. —  L'histoire  des  éj)i- 
ihélioRias  parotidiensesl  à  peine  ébauchée.  Les  caraclères  cliniques  donnés 
i  ces  productions  dans  les  quelques  observations  publiées  tes  rappro- 
chent à  Ifil  poiut  des  tumeurs  bénignes  qu'il  serait  impossible  de  les 
distinguer.  Au  point  de  vue  liistulogique,  la  distinction  est-elle  plus  facile'/ 


Poar  Otto  Weber  et  pour  d'autres,  il  est  presque  impossible  de  séperfr 
répithélioma  d'avec  certaines  tumeurs  bypertrophiques  paroUdieDDCB  où 
prédomine  l'élément  épitbélial.  Dans  les  cas  d'épithélioina  glandulaire 
cités  par  Baucbet,  Broca  dans  le  cas  de  Robin,  Robin  dans  celui  de  Ver- 
oeuil,  avaient  porté  )e  dia^^nostic  de  tumeur  fibro-cartila^neuse  et  glandu- 
laire. 11  suffit  pour  0.  Weber  que  les  acini  n'aient  plus  de  membrane 
limitante,  que  dans  leur  intérieur  il  y  ait  accumulations  épilliéliales 
avec  bourgeonnement  de  ces  masses  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel, 
pour  qu'on  ait  affaire  à  une  tumeur  cancéreuse  ;  mais  ces  caractères  se 
retrouvent  fréquemment  dans  des  tumeurs  complexes  cliniquemeut  bé- 
nignes. Ainsi,  le  diaf^nostic  anatomique  ne  peut  ordinairement  Tenir  en 
aide  au  diagnostic  clinique,  et  nous  avons  vu  que  le  diagnostic  clinique 
lui-même,  qui  pour  Weber  a  le  plus  de  valeur,  ne  permet  guère  de  re- 
connaître ces  tumeurs. 

Le  terme  d'adénome  épUhéliat  sous  lequel  on  a  aussi  désigné  ces  pro- 
ductions serait,  au  point  de  vue 
clinique,  préférable  à  celui  d'é- 
pithéiioma,  qui  n'est  guère  jus- 
tifié ni  par  la  marche  ni  par  le 
pronostic  de  l'affection.  Je  rap- 
pellerai en  quelques  mots  les  ca- 
ractères de  ces  tumeurs,  d'après 
les  observations  publiées  :  mas- 
ses spbériques  ou  ovoïdes,  régu- 
lières ou  bosselées,  de  consis- 
tance molle  ou  élastique,  bira 
limitées,  s'accompagnant  rare- 
ment de  paralysie  faciale  et  de 
douleurs,  d'uti  développement 
lent  (25  à  30  ans  dans  le  cas  de 
tiauchet,  8  dans  celui  de  Robert 
^  cité  par  Bauchet,  iO  dans  le  cas 
~  de  Verneuil  auquel  se  rapporte 
la  figure  28).  Quand  la  tu- 
meur s'ulcère,  l'ulcératiim  a 
'  l'aspect  de  celle  qui  complique 
parfois  les  productions  béni- 
gnes; enfin,  il  n'y  a  pas  d'engorgements  ganglionnaires  ni  de  reten- 
tissement sur  la  santé  générale.  11  n'est  pas  question  de  récidive  après 
l'ablation.  C'est  bien  là  le  tableau  clinique  des  tumeurs  bénignes  de  la 
parotide.  La  coupe  est  ordinairement  granuleuse,  mais  elle  ])réaeole 
des  aspects  qui  varient  avec  la  nature  du  stroma.  A  la  pression,  on 
fait  sourdre  des  cylindres  analogues  à  du  vermicelle  cuit,  cylindres  qui 
peuvent  atteindre  parfois  des  dimensions  assci  considérables.  A  l'eiamen 
microscopique,  le  stroma  est  complexe,  fibreui,  (ibro-Gartilagin<-ux,  mu- 
queus,  sarcoouteux,  et  on  le  trouve  mélangé  à  des  cylindres  épîthéliant 
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Wpoumis  de  membrane  limitante,  ropi'ésentant  l'aspect  des  acîni  rior- 

laux.  quoique  plus  considérables. 
Les  épithéliomas  parotidicng  pcuvciit  avoir  leur  point  de  départ  dans 

I  glande,  et  c'est  à  ces  productions  généralement  bénignes  t{ue  se  rapporte 
Bttqiii  vient  d'être  dit;  ils  peuvent  être  duaà  la  dégénérescence  secondaire 

s  ganglions  de  In  région  n  la  suite  des  cancroïdes  des  lèvres  et  sur- 

wt  de  la  mu({uouse  pharyngienne  {IlindQeisch),  de  l'épithélioma  de  la 
conjoDctive  (Lannclongue  cité  par  Branlât),  et  alors  l'arrection  a  la  marche 
des  productions  malignes.  Ils  peuvent  aussi  tirer  leur  origine  des  glandes 
fudori pares  de  la  peau;  eniin,  débuter  par  une  ulcérution  de  la  peau 
el  envahir  secondairement  les  ganglions  et  la  glande  (Lannelongue  cité 
pir  Branlât). 

'2'  Sqttirrhe,  encéphaloïde.  —  Ces  deux  variétés  de  cancer,  contraire- 
ment à  r.e  qu'un  pensait  autrefois,  sont  très-rares.  La  thèse  de  itûrard  n'en 
relate  que  quelques  cas;   Dauchet  n'en  cite  pas  d'observation  dans  ; 
mémoire;  Duplay   n'en  a   trouvé  que  huit  à  dix  cas  dans  les  journaux   ' 
français  et  étrangers  ;  Otlo  Weber  en  a  observé  deux  cas  ;  Richet  en  relate  , 
DO  dans  son  Ânatoinie  chirurfjicale;  Triquetcn  rapporte  deux;  enlîii, 
Pbuleau  en  cite  un  cas  appartenant  au  professeur  Broca.  En  somme,  les  ] 
observations  se  comptent. 

Éliologie.  —  Le  cancer  pnrotidien  est  primitif  ou  consécutif  à  une  dégé-  j 
nérescence  des  parties  voisines.  Il  ne  débute  gut;i'e  que  vei*»  lu  lin  de  l'a 
mûr. 

Analomie  pathologique.  —  Le  squirrbe  parotidien  constitue  une  tumeur 
dore,  fibreuse,  ordinairement  mal  limitée,  de  consistance  ligneuse,  d'un 
blanc  gri»àlre  ou  nacré  à  la  coupe.  L'encépiialoida  cru  a  des  contours 
plus  nets  et  uhe  dureté  élastique,  mais  il  se  ramollit  vite  et  se  diffuse.  A 
la  cou{>e,  il  présente  l'aspect  que  son  nom  indique;  mais  cet  aspect  ne  ' 
sufBt  pas  pour  établir  le  diagnostic,  car  des  tumeurs  bénignes  l'ont 
présculé. 

Au  microscope,  on  retrouve  dans  ces  encéphaloïdes  les  caractères  his- 
tologîques  Inbituels  :  une  trame  libreuse,  analogue  au  tissu  cicatriciel, 
limitant  des  loges  ovalaires  remplies  de  cellules  de  forme  régulière,  de 
Tolume  variable,  libres  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant  {suc  can- 
céreux) . 

&ymfAomaiologic.  —  Au  début,  qu'il  s'agisse  d'un  squirrbe  ou  d'un 
enc«pbaloïde  occupant  la  profondeur  de  la  glande,  la  tumeur  est  dure, 
plus  ou  moins  mobile,  a  liniilea  plus  ou  moins  nettes.  Si  la  tumeur  est  su- 
porGciclle,  elle  adbcre  à  la  peau  qu'elle  attire  el  Ironce. 

Très-rapidement,  s'il  s'agit  d'un  encéphaloïde,  le  néoplasme  augmente 
de  volume,  sans  distendre  l'aponévrose  à  la  Lçon  des  productions  bénignes, 
mal*  en  l'eiivaliissant.  Il  forme  de  larges  boi-selurea  étranglées  à  leur 
base,  entre  lesquelles  on  ne  sent  pas  de  brides  dures,  rcsistuiilcs,  comme 
dans  les  néoplasmes  mous  et  bénins:  Ces  bosselures  ne  tardent  pas  à  se 
réunir  en  une  seule  masse  adhérente  à  la  peau  dans  presque  toute  son 
étendue,  et  immobile  dans  la  luge  parotidienne.  Les  parties  voisines  sont 
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envahies  :  le  sterno-mastoïdien  ne  se  dessine  plus  sous  la  peau  en  se  con- 
tractaiiiit  ;  le  volume  de  la  tumeur,  mais  surtout  ses  adhérences  au  périoste 
etauxmuscles  qui  s*attachentau  maxillaire,  rendent  la  mastication  pénible  ; 
la  déglutition  est  gênée  ;  les  nerfs  eux-mêmes  sont  atteints,  et  rapidement, 
par^la  dégénérescence,  d'où  les  douleurs  spontanées,  lancinantes,  atroces, 
de  la  tête  et  de  la  face,  les  paralysies  faciales  qui  se  montrent  ordinaire- 
ment à  une  époque  rapprochée  du  début  et  qui  sont  fréquentes.  Les  parois 
des  vaisseaux  peuvent  même  être  détruites,  et,  dans  le  cas  de  Richet,  la 
masse  bourgeonnait  dans  l'intérieur  de  la  jugulaire  interne. 

La  peau  s'ulcère  rapidement.  L'ulcération,  à  bords  adhérents,  taillés  à 
pic,  se  recouvre  bientôt  de  bourgeons  exubérants,  saignant  au  moindre 
contact,  et  sécrétant  un  ichor  de  la  plus  grande  fétidité.  De  leur  côté,  les 
ganglions  se  prennent  ;  l'état  général  s'altère  de  plus  en  plus,  et  le  malade 
succombe  six  mois,  un  an,  deux  ans  au  maximum  après  le  début  de  l'af- 
fection. 

La  mort  tantôt  s'explique  par  la  cachexie  cancéreuse,  et  à  l'autopsie, 
comme  dans  les  cas  de  Roux  et  de  Broca,  on  peut  trouver  des  tumeurs 
secondaires  dans  le  foie  et  le  poumon  ;  d'autres  fois,  elle  est  liée  à  des 
hémorrhagies  répétées  ou  foudroyantes  qu'explique  bien  l'ulcération  des 
vaisseaux,  enfin,  à  des  troubles  cérébraux  résultant  de  la  compression 
des  gros  troncs  vasculaires. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  et  la  terminaison  rapidement  fatale,  si 
l'on  n'a  pu  faire  l'extirpation  de  la  tumeur  tout  à  fait  au  début. 

5^  Tumeurs  mélaniques.  —  Bérard  en  cite  trois  cas.  Dans  le  premier, 
duàListon,  il  s'agit  probablement  d'un  angiome  enkysté.  Dans  le  deuxième, 
on  ne  put  faire  le  diagnostic  qu'après  la  dissection  de  la  peau  ;  on  continua 
l'opération,  mais  la  récidive  survint  bientôt  et  emporta  le  nialade.  La  troi- 
sième observation  est  due  àDupuytren.  Dans  la  thèse  de  Branlât,  on  trouve 
un  cas  de  mélanose  sarcomateuse  de  la  parotide  dû  à  Lannelongue.  Enfin, 
à  l'article  lymphatique  (t.  XXI,  p.  97),  Le  Dentu  parle  de  tumeurs  paroti- 
diennes,  dont  l'une  avait  le  volume  du  poing,  l'autre  celui  d'une  noix. 
On  enleva  ces  tumeurs,  et  l'on  reconnut  qu'elles  étaient  formées  de  gan- 
glions sarcomateux  et  mélaniques.  Le  pronostic  est  celui  des  tumeurs  mé- 
laniques  des  autres  régions,  c'est-à-dire  fort  grave. 

C.  TuMEiRs  DE  LA  PAROTIDE  ACCESSOIRE.  —  La  glande  accessoire  qui 
accompagne  le  canal  de  Sténon  peut  devenir  le  siège  de  tumeurs.  L'his- 
toire de  ces  tumeurs  est  confondue  avec  celle  de  la  parotide.  Un  des 
auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  enleva  un  adénome  qui  y  avait  pris 
naissance.  L'observation  d'Ansiaux,  citée  par  Bérard,  semble  relative  i 
une  tumeur  de  celte  partie  de  la  glande  parotide.  Broca  a  présenté  à  la 
Société  anatomique  un  encéphaloïde  développé  au  niveau  de  la  pommette 
gauche,  indépendant  de  la  parotide,  et  qui  adhérait  au  canal  de  Sténon, 
au  point  où  ce  canal  reçoit  le  conduit  excréteur  de  cette  glande  accessoire. 
Lorsqu'on  le  pourra,  suivant  le  coYiseil  des  auteurs  du  Compendium^  on 
évitera,  lors  de  l'ablation  de  ces  tumeurs,  la  blessure  du  canal  de  Sténon. 

D.  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  région  parotioi£N>e. — Je  ne 
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Intendrai  pas  sur  le»  anévrysmes,  les  aDgiomes  glaudulsircs.  Comme  les 
lumcurs  Wnigues  sont  de  beaucouji  les  plus  fréquentes,  je  les  prendrai 
pour  types.  Le  diagnostic  dill'crenticl  comporte:  i"  le  diagnostic  de  ces 
tameurs  d*avec  les  autres  tumeurs  soit  bénignes,  soit  malignes  de  ta 
région;  2*  le  diagnostic  de  leurs  diiïérentes  espèces. 

i°  —  a,  La  luineur  est  petite  et  elle  existe  depuis  longtemps.  —  Ell«:a 
«leralome   d'une  noisette,  par  exemple;  elle  est  indolore,  sphcrique,-| 
ittte,  élastique,  roule  sous  la  peau  qui  n'a  pas  changé  de  couleur  ;  sa  sur-' | 
ftee  est  lisse  ou  mamelonnée.  La  lenteur  de  la  marche  exclut  l'idée  d'une .] 
•Section  maligne;   d'un  autre  câté,  sa  dureté  ne  permet  p.iB  de  la  cuQr^ 
tondre  avec  un  lipome  ou   un  kyste.  Eu  raison  de  l'état  de  la  peau  etde  1 
Il  mobilité,  toute  alTection  inflammatoire  est  éliminée  d'emblée.  On  ne 
t  que  songer  à  une  tumeur  ganglionnaire  :  dans  l'adénite  cbtoni- 
^e.  on   trouve  ordinairement  dans  le  voisinage  d'autres  ganglions;  1m 
imémeralirs  ou  une  recherche  attentive  en  font  souvent  découvrir  la 
K.  La  confusion  est  néanmoins  possible  :  Gosselin  cite  un  cas  dans 
lequel  une  gomme  sous-cutanée  fui  prise  pour  une  tumeur  adénoïde;  le 
Initemeal  approprié  fit  disparaître  rapidement  la  tumeur  syphilitique.  La 
mmc  sousK^ulanéc  est  d'ailleurs  très-rare  dans  la  région  parotidienne. 
b.  La  tumeur  a  passé  d'abord  inaperçue,  puis  a  acquis  rapidement 
\  dimensions  d'une  noix,  fout  en  présentant  les  caractères  indiqués, 
I  cas  sont  relativement  rares.  Privé  des  renseignements  significatifs  queJ 
nne  la  marche  d'une  tumeur  bénigne,  le  chirurgien  doit  ,ilors  compter, 
ins  le  diagnostic  dilTérentiel ,  avec  les  tumeurs  cancéreuses  arrivées  seu- 
nent  à  la  période  oii  elles  sont  inoffensives. 

Le  squirrbe,  dur  comme  elle,  mais  ordinairement  plus  profond  et  adhé- 
nt  aux  parties  voisines,  est  moins  bien  limité.  Mnîs  si  la  tumeur  bénigi 
l  quelque  peu  profonde,  elle  est  également  moins  mobile  et  moins  lin 
l'ellc  ne  l'esl  d'habitude.  Dans  le  premier  cas,  les  douleurs  accusée^ 
HT  le  malade,  la  paralysie  faciale,  l'examen  des  ganglions,  les  antécé- 
cienls  héréditaires  et  surtout  l'âge  du  malade  fourniront  des  données 
précieuses  pour  le  diagnostic  différentiel. 
^^  C'est  Clément  sur  ces  derniers  caractères  et  sur  la  rareté  du  cancer 
parotidien  comparé  à  la  fréquence  des  tumeurs  bénignes  qu  on  s'appuiera 
pour  rejeter  l'idée  d'unencéphaloîde  cru,qui,audébuL,  peut  être  enkysté, 
mobile,  d'une  dureté  élastique ,  à  surface  nette  ou  bosselée  ;  mais  on  peut 
supposer  des  cas  où  le  diagnostic  peut  présenter  pendant  quelque  temps 
de  sérieuses  difficultés.  Les  douleurs  peuvent  manquer;  et  d'un  autre 
cûté,  des  malades  atteints  de  tumeurs  bénignes  ont  accusé  des  douleurs 
lancinantes  comme  dans  les  cas  de  cancers;  les  renseignements  fournis 
par  les  antéccdenls  peuvent  être  incomplets  ou  nuls  ;  enfin  !e  sujet  peut 
a|>[jarlenir  à  l'âge  niùr  et  non  à  l'âge  adulte  ;  mais,  je  le  répèle,  le  cas 
supposé  eal  rare , 

L'épithélioma  de  la  glande  forme  une  tumeur  dure,  ovoïde,  lobulén, 
sans  adhérences  au  début  avec  les  parties  voisines.  Comme  les  tumeurs 
bénignes,  il  peut  se  présenter  cheï  les  jeunes  sujets.  Entre  ces  dernières 
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et  lui,  le  diagnostic  est  d'autant  plus  dîBicile,  que  Tbisloire  de  l'épUbé- 
lioma  glandulaire  présente  encore  bien  des  obscurités  et  qu'on  a^  dans  le» 
observations,  confondu  des  épitbéliomos  avec  des  tumeurs  bénignes.  Deux 
symptômes  pourraient  seuls  le  faire  soupçonner,  d'après  les  auteurs.  Les 
douleurs  vives,  signe  ua  peu  infidèle,  et  la  paralysie  faciale  précoce. 
Chassaignac  et  Duplay  ont  bien  signalé  riutpoiTtance  diagnostique  de  cette 
paralysie;  elle  serait  fréquente  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes,  dont 
elle  reflète  pour  ainsi  dflre  la  marche  enyahîssante.  Mais  puisqu'on  la 
retrouve  dans  quelques  cas  de  néoplasmes  bénins,  nous  cropns  qu*il 
est  actuellement  très-difficile  de  reconnaître  l'épithélioma  parotidien. 
D'ailleurs  l'indécision  du  diagnostic,  dans  les  trois  cas  supposés^  ne  peu! 
être  préjudiciable  au  malade;  car,  qu'il  s'agisse  d'un  squirrhe^  d'an  en- 
céphaloïde  cru  avec  les  dimensions  indiquées,  d'un  épithélionaa  ou  d'une 
tumeur  bénigne,  l'indication  opératoire  est  formelle. 

c.  La  tumeur  a  le  volume  d*un  œuf;  elle  occt^e  tonte  la  réjpoti 
parotidienne.  —  Elle  est  unique,  ovoïde,  d'une  dureté  élastique,  à  sur- 
face lisse  ou  hérissée  de  bosselures  plus  molles,  avec  ou  sans  nodna  de 
consistance  cartilagineuse;  elle  est  ordinairement  mobile,  et  la  peau,  de 
coloration  normale,  glisse  facilement  sur  elle.  Le  malade,. d'ailleurs  bien 
portant,  appartenant  à  l'âge  adulte  ou  même  à  la  vieillesse,  apprend  que 
sa  tumeur  a  commencé  par  un  nodus  foulant^  dont  l'accroissement  leni 
ou  rapide  après  une  période  stationnaire  s'est  accompagné  ou  non  de 
douleurs.  U  n'y  a  pas  de  pai*alysie  faciale,  ou  bien,  et  cela  est  rare,  elle 
existe,  mais  elle  est  limitée.  Le  diagnostic  important  est  tout  bit,  et  le 
pronostic,  les  indications  opératoires  élucidés.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
bénigne.  Car,  si  les  tumeurs  malignes  peuvent  souvent  présenter  un  cer- 
tain nombre  des  caractères  précédents,  la  moins  grande  netteté  de  leurs 
contours,  leurs  adhérences,  la  fixité  de  la  peau,  parfois  déjà  ulcérée,  la 
paralysie  faciale  précoce,  les  douleurs  ati*oces  irradiées  le  long  des  bran- 
ches nerveuses  die  la  région,  puis  souvent  Tâge  du  sujet,  les  antécédents, 
l'état  des  ganglions,  l'altération  de  la  santé  générale,  et  surtout  la  rapi- 
dité de  la  marche^  ne  permettent  pas  la  confusion. 

Les  mêmes  symptômes  permettront  encore  de  séparer  le  cancer  de  ces 
tumeurs,  lorsqu'elles  ont  acquis  un  volume  plus  considérable.  Enfin,  lors- 
qu'elles sont  ulcérées,  la  confusion,  à  ne  considérer  que  les  caractères  de 
l'ulcération,  n'est  même  guère  possible.  Ici,  les  bords  de  l'ulcère  ne  sont 
pas  saillants,  adhérents;  ils  sont  décollés.  Les  liquides  qui  s'écoulent,  s'ils 
sont  odorants,  ce  qjui  est  rare,  n'ont  pas  l'odeur  repoussante  et  toujours 
la  même  de  l'ichor  cancéreux. 

C'est  encore  à  leur  marche  rapide,  envahissante,  jointe  au  caractère  tiré 
de  leur  multiplicité,  qu'on  reconnait  les  tumeurs  ganglionnaires  malignes, 
lymphadénome,  lymphosareome.  Le  diagnostic  est  néanmoins  difficile  diaa 
certains  cas,  ainsi  que  cela  a  été  dit  déjà. 

d.  U  reste  maintenant  a  établir  le  diagnostic  entre  les  productions  bé- 
nignes qoe  nous  avons  en  vue,  et  d'autres  tumeurs  également  bénignes, 
un  peu  volumineuses  ;  adénopathies,  lipomes,  kystes. 


,  Je  œ lépéterai  pas  ee  quu  j'ai  dit  déjà  à  propos  des  adéiûLes  chronû^ues. 
eulement  qu'on  .1  nolé  parrois,  quoiquo  exceptionnel kuncnt, 
i  de  tumeurs  hùnigiMs,  ttes  po\uâées  inQnmmaloircs:  (cas  de 

les  pcuTcnl  être  confondus  avce  les  tumeurs  molles,  j^élali- 
muqueuses.  Us  soûl  d'abord  très-rares.  Ils  coastitnent  dos  masses 
|Vlua  rcgidiêrement  arrondies,  et  s'ils  siMit  sufieifkiela  lorsqu'on  fait  un  pli 
la  pe4U,  eelle«i  se  déprime  en  ooinbcc  de  [loints. 
l,es  kystes  simples  ou  salivaires'  sont  globulcua,  grartant  fluctuanfci,  sou- 
ml  transparents;  ils  ne  sont  pasenloui'és  d'une  coque  dure,  comme  ccHr 
IB  entMire  les  kystes  des  tumeurs,  kystes  parfois  três-volumrDeui.  Une 
dans  les  cas  douteux  indiquerait  si  l'oti  a  afraii'e  à  ua  kyste  ou  à 
le  tumeur  molle,  gélatineuse,  à  un  myxomc. 

'i^  Est-il  possible  de  séparer  les  luies  des  autres  les  tumeurs  bénignes? 
Au  début,  ce  diagnostic  est  presque  impo^eilile.  Même  aloi-s  que  lit  tumeur 
K  acquis  un  volome  plus  considéi'ahle,  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ou  de 
poule,  le  diagnostic,  d'aLHeure  d  une  médiocre  impwtaBce  pratique,  pré- 
itetRS-wuvenldegrandcs  diflleultcs.  El  à  ce  propos,  je  trois  ïrês-utile 
rjpparter  les  faits  suivants  :  Richet,  en  186(1,  opéra  une  femme  qui, 
iiÛ9  dix-buil  ans,  poi-tait  une  lunieur  du  volume  d'un  ixuf  de  poole, 
idolore,  d'une  dureté  élastH(ue,  à  bosselures  derésistance  cartilagineuse, 
diagnûâliqua  sans  liésilation  un  ebondromie.  Après  l'opération,  l'aspeel 
de  Is  tumeur  semblait  encore  Gonliirmer  le  dingnœtic.  Ro- 
bin et  Vemeuil  EmU  l'esameii  microscopique,  et  Ebe  trouvent  que  des  eul»- 
'dl-sac  glaudtdaiiresïvcc  une  trame  iilireuse  très-compacte  (adléno-filirome 
ou  libroaie)i.  Le  cas  fut  présenté  à  la  Société  aoeiLoniique  ;  c'est  alors  que 
Bolbeau  reconnut  que  centaines  tumeucs  non  cartilagineuses  avaient  des 
oractèrea  eliûqoes  tellement  semblables  à  eeuxdu  eliondrome,  que  la 
«tnru&ion  était  inévitable,  il  avança  même  qn'U  les  avait  confondues 
'VolontMcement  d.ins  son  mémoire  pour  n'avoir  pas  à  en  fàirs  une  classe  à 
^rt  ;  fiais  il  rappela  que  sur  un  malade  opéré  par  Veroeuil  en  1858,  à 
Illàltl-DieB,  lui-même  et  Trùlat  avaient  diagnostiqué  un  chondiome,  et 
que  l'opération  n'avait  pa3<  jiistitié  leur  dia^ostic  ;  que  dans  un  concoi^s 
'fOur  le»bâpitjui.,  un  des  malades,  «pii  secvait  de  sujet  de  leçon,  portant 
vue  tumeur  parotidieaae  depuis  vingt-sepi  ans,  Nélalon  avait  dtagnostitpK 
W  chondromc  ;  l'opération  ne  lui  donna  pas  raison..  Et  il  connaissait  en- 
core d'autres  mcpiises!  Ces  erreurs  dos  maîtres  font  bien  comprendre 
Iftuh:  l'étendue  îles  dilliciiltcs  de  ce  diagnostic  diUércntiel.  On  se  Les  eipli- 
oue  peub-ètre  plue  atsémeiit  aujouj'd'liui  qu'on  soit  que  les  tumeurs  antres 
que  les  clMtndromes  sont  inlinimcnt  muins  rares  qu'on  ne  l'avait  d'abord 
cm  cL  qu'elles,  en  présentent  ocdiaaircment  les  cai'actéres  cliniques,  et 
t{tM  le  clwndroiBe  panotidîenj  n'est  le  plu&suuveat  lui-même  qu'une  tu- 
lueur  complexe. 

L'adénome  pur  (hypertrophie  localisée,  sans  prédominance  du  tissu 
fihrtn^  est  relativement  raco.  Il  a  une  eonsietance  ptutàtmoHe  que  dure  ; 
H  naCice  eM  Hase  ou  lincmeiit  lobulée  ;  nais  que  la  tLotfue  qui  l'entoura 
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soit  plus  épaisse  ou  que  la  tumeur  soit  plus  profonde,  et  la  confusion  avec 
les  autres  tumeurs  est  presque  fatale. 

L'adéno-fibrome,  le  fibrome,  le  chondrome,  les  chondromes  mixtes  ont 
les  mêmes  caractères  cliniques.  Le  chondrome  est  peut-être  plus  arrondi 
que  le  sarcome  ;  ses  bosselures  sont  moins  nombreuses,  moins  larges.  H 
est  aussi  plus  dur  généralement,  soit  par  places,  soit  entièrement;  enfin, 
son  développement  est  ordinairement  plus  lent. 

Le  sarcome  est  plus  uniformément  élastique  et  résistant;  on  peut  dire 
qu'il  prend  un  volume  plus  considérable  ;  enfin  il  se  développe  plus  rapi- 
dement. 

Le  myxome  pur  est  exceptionnel  ;  on  pourra,  lorsqu'il  est  mélangé  à 
d'autres  tumeurs,  le  confondre  avec  un  kyste  compliqué  ;  la  ponction  éta- 
blirait en  partie  le  diagnostic. 

En  dernier  lieu,  l'examen  microscopique  du  produit  retiré  des  tumeurs 
molles  ou  dures  par  l'aiguille  exploratrice,  ou  celui  de  la  tumeur  enlevée, 
éclairera  encore  le  diagnostic.  Mais  celui  de  tumeur  bénigne,  qu'on  peut 
ordinairement  faire  d'avance,  suffit  au  praticien. 

E.  Traitement.  —  Ablation  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  Deux  con- 
sidérations empêchèrent  longtemps  les  chirurgiens  de  faire  Tablation  des 
tumeurs  volumineuses  de  la  parotide  :  le  danger  de  l'hémorrhagie,  l'impos- 
sibilité d'enlever  toute  la  glande  dégénérée.  C'est  sur  elles  que  s'ap- 
puyaient Âllan  Burns,  Richter,  Richerand,  Boyer,  pour  proscrire  l'opé- 
ration. Bérard  démontra  dans  sa  thèse  de  concours  que  l'hémostase  était 
toujours  possible,  et  que  la  parotide  pouvait  être  complètement  enlevée 
et  l'avait  été  un  certain  nombre  de  fois.  Pour  admettre  cette  ablation 
totale,  il  se  basait  sur  l'inspection  des  parties  enlevées,  sur  l'hémipl^ie 
faciale,  la  section  de  la  carotide  externe,  la  mise  à  nu  de  la  carotide  et 
de  la  jugulaire  internes,  et  de  toutes  les  parties  qui  limitent  la  loge  paro- 
tidienne.  Maigaigne  alla  plus  loin  :  lors  d'une  discussion  à  l'Académie  de 
médecine,  en  1858,  il  avança  qu'on  pouvait  enlever  toute  la  parotide  sans 
même  léser  le  facial  et  la  carotide  externe.  L'opinion  de  Maigaigne  ne 
pouvait  s'expliquer  qu'en  tenant  compte  d'une  disposition  très-contestée, 
ou  qu'en  considérant  conmie  complètes  des  extirpations  incomplètes. 

Du  reste,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  remarquer  Bérard,  il  s'agit  bien 
moins  de  savoir  si  l'on  peut  extirper  toute  la  parotide  que  de  savoir  si  l'on 
peut  retirer  toute  la  masse  morbide  de  la  cavité  qu'elle  occupe.  Or  la 
grande  majorité  des  faits  a  résolu  la  question  par  l'affirmative. 

Restait  un  dernier  point  à  établir,  la  gravité  de  l'opération.  Sur  les 

52  cas  que  Bérard  a  réunis,  la  mort  n'est  jamais  survenue  pendant  l'opé- 
ration, et  deux  ou  trois  fois  seulement  elle  l'a  suivie  de  quelques  jours. 
Burns  a  réuni  168  cas  :  5  opérés  seulement  sont  morts  de  complications 
ultérieures  (érysipèle,  phlegmon,  infection  purulente),  et  cependant  dans 
12  cas  l'extirpation  a  été  complète  ;  46  fois  on  a  enlevé  la  majeure  partie 
de  la  glande  (Duplay,  t.  Y). 

La  thèse  de  Bérard  démontrait  donc  ces  deux  points  fondamentaux  :  k  sa- 
voir que  l'extirpation  complète  de  la  parotide  est  une  opération  praticable; 
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,lpte  les  extirpations  paroti (lien nés,  qu'on  pcrtit  se  borner  ordinairement  à 
I  bire.  inoomplèles  sans  s'exposer  pour  cela  à  la  récidive,  sont  ordinaire- 
ment suiTies  de  guérison. 

Indications  opt'raloires.  —  Au  point  de  vue  des  indications  opéra- 
toires, ii  faut  établir  une  distinction  entre  le  cancer  étendu  à  toute  la 
glande  et  les  autres  tumeurs;  c'est  celle   que  Ricliet  a  nettement  posée 
dans  son  Anatomie  chirurgicale  et  qu'on  a  admise  depuis.  L'opération 
est  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  et  de  cancer  limi- 
t  té  ;  elle  est  presque  impossible  et  doit  èlre  rejetée  dans  les  autres  cas. 
tles  cancers,  en  elTet,  étendus  à  toute  la  glande  ont  ordinairement  envabi 
Iles  tissus  (juilimitentlaioge  parotidicnne,  os,  muscles,  pharynx,  norfs  et 
l'Ylisseauxrétro-pliaryngiens.  et  comme  ce  sont  là  des  complications  qu'on 
I  pfut  prévoir  d'avance,  elle  doivent  par  cela  mémo  arrêter  le  chirur- 
I  ^en  prudent.  A  ce  sujet.  Ricbet  cite  deux  cas  curieux  et  bien  connus  : 
Béclard  se  proposait  d'extirper  un  cancer  de  la  parotide;  le  malade  mou- 
rut, tieureusement  pour  le  cbirurgien,  avant  l'époque  fixée  pour  l'opéra- 
tion: P. -A.  Bérard  disséqua  lalumeur  et  reconnut  qu'elle  envoyait  un  pro- 
longement qui  s'introduisait  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Ricliel  lui- 
némc  a  pu  voir,  à  l'autopsie  d'un  malade  mort  dans  son  service  et  auquel 
[  il  refusa  l'opération,   que   la  tumeur  entourait  la    carotide  interne,  le;; 
nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  au  point  qu'il  ne  put  qu'a- 
»c  la  plus  grande  peine  enlever  le  liasu  malade.  L'opération,  d'après  lui, 
I  rit  été  impossible  sur  le  vivant. 

Le  cancer  étant  très-rare,   l'opération    se  trouve   être  ordinairement 
I  iodiquée. 

Quand  la  tumeur  est  toute  superficielle  et  de  faible  volume,  le  plusgi-and 
nombre  des  auteurs  conseille  d'opérer  sans  chercber  à  s'adresser  à  des 
niuyens  médicaux  pour  le  moins  ineflicaces.  l'opération  ne  présente  pas 
la  moindre  difficullé.  et  l'opérateur,  que  ne  gène  pas  l'écoulement  de 
sang,  p«ul  souvent  éviter  la  lésion  du  plus  grand  nombre  des  brandies  du 
factal.  Quelques-uns.  cependant,  veulent  qu'on  n'opère  les  tumeurs  bé- 
nignes ^ue  lorsqu'elles  ont  acquis  un  volume  un  peu  considérable,  ou  lors- 
qu'elles sont  douloureuses.  Attendre,  c'est  rendre  l'opéralion  plu.'i  dil'H- 
cile  s'eiposerà  la  lésion  des  branches  du  facial,  à  une  récidive  bien  rare 
quand  on  n'a  à  enlever  qu'un  petit  nodus,  et  permettre  peut-être  à  la 
tumeur  de  se  transformer. 

ÛQ  doit  également  opérer  quand  on  a  affaire  à  des  dégénérescences 
gauglionnaires  limitées,  à  des  cancers  de  faible  volume,  si  ,les  ganglions 
lymphatiques  sont  intacts  (Duplay).  L'opéralion  est  un  peu  plus  délicate  en 
raison  des  adhérences,  mais  on  peut  cependant  alors  espérer  d'enlever  tout 
le  mal. 

Lorsque  la  tumeur  a  le  volume  du  poing  et  plus,  l'opération,  nettement 
indiquée  encore,  ne  prcsetitc  pas  autant  de  difficultés  qu'on  pourrait  le 
croire  à  priori.  Les  tumeurs  bénignes,  en  efl'el,  tendent  à  se  porter  à  l'ex- 
tà-ieur.  En  prenant  point  d'appui  sur  les  parties  résistantes  de  la  loge 
parotidicnne,  elles  refoulent  excentriquement  une  partie  notable  de  la 
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^aode  qui  ]»Potége  les  or^ganeâ  iinportaoto.  De  phu  eHes  smt  erdmaim- 
ment  entounâes  d'une  ooque  qui  rend  lenr  .dissection  plas  iEacile.  Amâ 
pourra-t-on  souvent  se  borner  à  ne  faire  qu'une  eKtkpation  partieUe  de  la 
glaade,  éL  enter  la  lésion  de  iqueiques  hranchea  du  facial  ci  celle  Je  la 
«arotide  exberjie.  Mais  «i  la  tumeur,  an  lieu  d*ékre  bien  iimitée,  «est  Ait- 
fiise,  certains  oonseillent  de  s'abstenir;  aous  croyons  avec  Duplay  qu'il 
faut  agir,  en  seiagaant  à  la  bénignité  4e  J'epéraiion,  i  moins  t^pe  la  tunseur 
ne  fiodt  de  nature  jnaligne,  bien  entendu. 

Le  développcsmeot  «xagéré  du  néoplasme,  sa  firofaiideur^  rulcéraEtion  de 
la  peau,  Tàge  du  sujât  one  sont  méaie  plus  des  contre-indicatioBs;  Thési- 
tation,  permise  autrefois,  jne  Test  plus  awjourd'liui.  Bérard^  «dans  sa  thèse 
si  instructive,  relate  les  opérations  lieureuses  de  fioodlad,  de  fileîo,  de 
Pmeger,  iaîtes  pour  des  tnmeurs  descendant  jusqu'à  la  clavicule  ci  jusqu'à 
la  deuxième  côte  (Prk^er)..  MacCleUan,  d'un  autre  oôté,  divisa  le  digasth- 
que,  la  carotide  externe,  le  stylo-hyoïdien  et  une  partie  des  autres  musdes 
Àyliens,  mil  à  nu  le  .pharynx,  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfe  proCands  du 
•cou,  pour  extirper  une  tumeur  volumineuse  et  profonde.  Dans  un  autre 
'Cas,  Weber  sectionna  les  nuiscles  styliens.  On  ne  «cora^  plus  les  cas  4e 
tumeurs  ulcérées  «nlevées  avec  succès  et  sans  réoîdive,  et  bon  nombre 
des  plus  graves  lopérations  iureilt  pratiquées  ches  des  avjets  âgés. 

Si  la  iumeur  «envoie  des  prolongements  pharyngiens,  faut-il  odoofo 
agir  ?  Duplay  héaiie  à  ae  prononcer  «t  penche  pour  i'abstention.  L'esem- 
ple  de  Mac  ClcUan  et  d'autres  doit,  pour  nous,  encourager  le  cUrurgien. 
L'iopéralioiL,  dit  Bichet,  peut  dans  ce  cas  «devenir  très-laborieuee  ;  mais  le 
chirurgien  peut  arriver  à  faire  une  ablation  complète  en  arrachant  les 
prolongemeats  avec  les  «doigts,  comme  le  firent  Carmichaël  et  Denonvil- 
liers,  ou  avoc  des  inslruments  noonsaes  (Gensoul). 

Opération.  —  Les  ablations  des  tuineiii*s  parotidiennes,  quand  eJles 
sont  profondes,  sent  des  opérations  parfois  très-pénibles.  Les  difficultés 
résident  dans  la  nécessité  de  faire  agir  les  instruments  dans  une  cavité 
étroite,  et  dans  une  région  parcourue  on  tapissée  par  de  gros  vaisseaux. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  d'une  hémorrhagie,  qui  parfois  a  été  assez  abon- 
dante pour  compromettre  immédiatement  la  vie  du  Uessé,  quelques  chi- 
rurgiens ont  conseillé  la  ligature  préventif  de  la  carotide  primitive.  Celte 
pratique,  à  laquelle  se  rattache  le  nom  de  Goodlad,  fut  chaudement  nacom- 
mandée  dans  ces  derniers  temps  par  Verneuil.  Bérard  avait  déjà  démontré 
que  les  indications  de  cette  ligature  préventive  doivent  être  toutes  eicep- 
tionnelles.  Et  d'abord  nomibre  de  tumeurs,  mêmes  volumiueuses,  ont  tm 
être  enlevées  sans  qu'on  ait  eu  d'hémorrhagies  sérieuses,  soit  que  les  liga- 
tures aient  été  faites  immédiatement,  soit  qu'on  ait  pu  éviter  lia  lésion  -dos 
gros  vaisseaux.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  peut  être  très-difficik 
et  dangereuse  en  raison  do  volume  considérable  de  la  tumeur  (  J.  C  War- 
ren,  1837).  £lle  ne  met  pas  à  l'abni  de  l'hémorrhagie  par  le  boutoupé> 
rieur  des  vaisseaux  sectionnés,  témoin  le  <cbb  de  fioodlad  et  de  Cami- 
chaël,  ei  ne  met  à  l'abri  que  contre  les  suif>rises  hémonhagiques  (Bichet). 
Enfin  C'est  une  opécation  grave  par  •elle-même  (mortalité  i/4).  11  rémho 
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de  la  lecture  clés  observations  de  Bérard,  qu^on  n'a  pas  tenjjoars  pris, 
pour  prévenir  tes  hémorrhagies,  les  précautions  qu'on  prendrait  aujour- 
d^QÎ.  Dtt  reste,  Yemeuil  lui-même  semble  avoir  renoncé  à  oette  pratique. 
(Foy.ait.  Gabotide,  t.  VI,  p.  416). 

'Cannichaêl  et  Roux  ont  proposé  la  l^tmre  d'attente  ;  Braamberg,  la 
compresBÎon  directe  de  la  carotide  primitive,  après  dénudation  incomplète 
du  vaisseau.  €e  sont  là  des  moyens  dont  l'emploi  e^t  rarement  indiqué.  . 

L'inutilité  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  est  bien  moins  démon- 
trée. Eb  -effet,  les  cbirurgiens  qui  au  début  de  l'opération  ont,  comme 
Genseul,  lié  la  carotide  externe,  l'ont  terminée  très-facilement.  Si,  pae 
|Aus  que  la  compression,  elle  ne  met  à  l'abn  d'une  hémoriiiagie  par  le 
bout  supérieur,  elle  prévient  le  retour  du  sang  de  la  carotide  interne  dans 
le  bout  inférieur,  ce  que  ne  peut  faire  la  ligature  de  la  primitive.  Malheu- 
reusement la  ligature  de  ce  vaisseau  est  souvent  impossible  à  cause  du 
dè^oppement  de  la  tumeur,  et  d'un  autre  côté  on  peut  la  lier  au  début 
de  Topèration.  (Béclard.) 

La  compression  indirecte  suffit  ordinairement.  Un  aide  devra,  pendant 
l'opération,  se  tenir  tout  prêt  à  comprimer  la  carotide  dès  qu'un  vaisseau 
un  peu  volumineux  sera  divisé  ou  près  de  l'être.  Ce  n'est  pas  là  un  pré- 
cepte banal  ;  on  en  saisit  toute  l'importance  quand  on  voit,  dans  la  thèse 
de  Bénrd,  <{ue,  pour  n'avoir  pas  agi  ainm,  des  chirurgiens  d'élite  ont 
hissé  perdre  beaucoup  de  sang  à  leur  opéré.  Malgré  la  compression  du 
vaisseau  principal,  il  faudra  s'attendre  cependant  à  la  possibilité  d  une 
hàQDonrfaagie  par  les  bouts  supérieurs  des  vaisseaux  sectionnes,  qui  s'ex- 
plique par  les  nombreuses  anastomoses  des  carotides  entre  elles. 

Manuei  opératoire.  —  Des  bistouris,  un  scalpel  aplati  et  à  manche 
très-minoe  pour  détacfherles  adhérences  de  la  tumeur,  des  ciseaux,  une 
spatule,  un  Ihermo-cautère,  si  l'on  veut,  et  un  écraseur  linéaire,  tout  ce 
qu'il  faut  pour  arrêteo*  une  bémorrhagie,  des  pinces  à  ligature  ordi- 
naires, de  nombreuses  pinces  à  pression  continue,  des  tena^^ulums,  des 
tils  forts,  enffin  une  pince  de  Museux  :  tels  sont  les  instruments  que  le 
chirurgien  doit  avoir  à  sa  disposition  pour  l'opération. 

Gensonl  eonsei'llait  de  se  placer  toujours  à  droite,  quel  que  soit  le  côté 
sor  lequel  on  opère,  afin  de  pouvoir  conduire  plus  sûrement  l'instrument 
quVm  manoeuvre  toujours  dans  ie  sens  fe  plus  favorable  à  la  dissection. 

L'extirpation  de  tumeurs  un  peu  volumineuses  comprend  trois  temps  : 

fremier  temps.  Incision  de  la  peau.  On  peut  faire  soit  une  incision  ver- 
ticale, soit  une  incision  semi-lunaire  (Velpeau)  à  concavité  antéro-supé- 
rieure,  une  incision  en  T,  ou  deux  incisions  courbes  permettant  d'enlever 
une  ellipse  de  peau  lorsque  la  tumeur  est  considérable  ou  ulcérée. 

Devsrfêmefemps.  On  procède  à  la  dissection  de  la  peau  et  l'on  découvre 
la  tumeur. 

Troisième  temps,  Ce^  avec  la  dissection  des  parties  profondes  que 
commencent  les  difficultés.  Certains  opérateurs  ont  dénudé  la  tumeur  de 
haut  en  bas,  d'autres  de  bas  en  'haut,  d'avant  en  arrière,  ou  d'airière  en 
avant;  enfin  queftques-uns  ont  été  forcés,  pour  rendre  plus  fadle  lasépa- 
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ration  des  parties  profondes,  de  faire  l'excision  de  la  partie  exubérante. 
Bérard  conseille  le  procédé  suivant  :  On  sépare  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  qu'elle  recouvre  plus  ou 
moins  ;  la  transversale  de  la  face  sectionnée  est  liée  ;  ensuite  on  sépare 
son  bord  postérieur  de  ses  adhérences  au  sterno-mastoîdien.  On  lie  les 
quelques  branches  de  l'auriculaire  et  de  l'occipitale  qui  ont  pu  être  sec- 
tionnées. Puis,  nu  lieu  de  pousser  la  dissection  plus  loin,  soit  en  avant 
soit  en  arrière,  on  procède  à  la  dénudation  de  la  partie  inférieure  vers  la 
supérieure.  En  agissant  ainsi,  on  n'est  pas  exposé  à  lier  plusieurs  fois  le 
même  vaisseau,  et  au  besoin  par  la  ligature  du  tronc  principal  on  pré- 
vient l'héniorrhagie  qui  résulte  de  la  section  de  chacune  de  ses  bran- 
ches. L'excellence  de  cette  pratique  est  démontrée  par  la  facilité  avec  la- 
quelle les  chirurgiens  qui  l'ont  employée  ont  terminé  l'opération.  Autant 
que  possible,  il  faut  éviter  la  glande  sous-maxillaire  et  l'artère  faciale.  La 
jugulaire  externe,  qui  correspond  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  qui  par- 
fois a  un  volume  considérable,  est  sectionnée  et  liée.  On  aura  soin  de  la 
faire  comprimer  avant  la  section,  au-dessous  du  point  où  doit  agir  le  bis 
touri,  pour  prévenir  l'entrée  de  l'air  dans  sa  cavité.  On  quitte  le  plus  tôt 
possible  l'instrument  tranchant  pour  l'instrument  mousse,le  manche  du 
scalpel,  par  exemple.  Le  doigt  enfoncé  fréquemment  dans  la  plaie  recon- 
naît à  leurs  battements  la  position  des  vaisseaux.  Lorsqu'on  s'aperçoit  que 
la  carotide  externe  est  enveloppée  dans  le  tissu  malade  et  que  sa  section 
est  inévitable,  on  passe  au-dessous  d'elle  une  aiguille  entraînant  un  fil 
double  à  l'endroit  où  elle  s'engage  dans  la  tumeur  et  on  la  coupe  entre 
deux  ligatures;  puis  on  achève  de  séparer  la  tumeur  de  bas  en  haut. 

Mais  souvent  on  peut  terminer  l'opération  sans  léser  ni  la  carotide  ex- 
terne ni  le  tronc  du  facial,  bien  qu'on  ait  pénétré  dans  le  creux  parotidien 
à  une  profondeur  considérable  :  c'est  que  la  tumeur  en  se  développant  a 
refoulé  ces  organes  avec  les  portions  saines  de  la  glande,  qui  se  sont  gra- 
duellement*atrophiées. 

Lorsque  les  adhérences  sont  telles  qu'elles  ne  peuvent  être  détruites 
îivec  le  manche  du  scalpel,  on  emploie  le  tranchant,  qu*on  a  soin  de  le 
diriger  vers  la  masse  morbide,  quitte,  ultérieurement,  à  enlever  les  parties 
malades  qu'on  a  laissées  au  fond  de  la  plaie.  De  temps  en  temps,  le  doigt 
reconnaît  la  proximité  des  vaisseaux.  Lorsqu'un  vaisseau  est  coupé,  ou 
lorsqu'on  s'aperçoit  que  la  lésion  est  inévitable,  l'aide  qui  a  les  doigts  sur 
la  carotide  primitive  la  comprime  et  l'artère  sectionnée  est  liée.  Cette  liga- 
ture faite  dans  ces  conditions  a  présenté  parfois  de  sérieuses  difficultés. 
Des  opérateurs  n'ont  cru  alors  ne  pouvoir  rien  faire  de  mieux  que  de  faire 
comprimer  le  vaisseau  directement  avec  un  tampon  de  charpie  ou  avec  le 
doigt  et  de  terminer  rapidement  l'opération.  Dans  un  cas  semblable, 
Béclard  comprima  directement  le  vaisseau  dans  la  plaie  avec  l'index 
gauche,  puis  le  saisit  avec  une  pince  glissée  sur  le  doigt,  et  passa 
suite  au-dessous  de  lui  une  aiguille  armée  d'un  fil.  L'emploi  de  pinces  à 
pression  continue  lèverait  toute  difficulté. 

Quand  la  tumeur  tient  au  fond  de  l'excavation  parotidienne  par  un  pro- 
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loDgement,  il  faut  bien  se  garder  de  le  diviser  d'emblée.  En  agissant 
ainsi,  on  a  eu  plusieurs  fois  à  regretter  des  hémorrhagies  considérables 
fournies  par  les  gros  vaisseaux  que  renferme  ce  pédicule.  D'après  le  conseil 
de  Bégin,  auquel  pareil  accident  était  survenu,  il  faut  l'entourer  d'une 
forte  ligature  et  couper  en  dehors  de  cette  ligature.  On  peut  se  servir  ici 
de  l'écraseur  linéaire. 

Enfin,  si  la  tumeur  envoyait  des  prolongements  vers  le  pharynx,  par 
exemple,  ceux-ci  seraient  enlevés  avec  les  doigts,  les  ongles,  des  instru- 
ments mousses.  Béclard,  dans  un  cas  où  une  portion  de  la  tumeur  restait 
fixée  à  la  jugulaire  interne,  l'entoura,  à  faible  distance  du  vaisseau,  d'un 
fil  à  ligature.  Le  fer  rouge  qu'on  employait  autrefois,  les  caustiques,  le 
chlorure  de  zinc  entre  autres,  que  Richet  voudrait  voir  employés  pour 
la  destruction  de  ces  parties  profondes  de  la  tumeur,  sont  infidèles  et  dan- 
gereux. Nous  préférerions  le  raclage. 

Les  vaisseaux  qui  ont  pu  être  atteints  pendant  l'opération  sont  :  la  caro- 
tide externe,  la  temporale,  la  maxillaire  interne,  la  transverse  de  la  face, 
l'occipitale,  la  pharyngée  inférieure,  la  stylo-mastoïdienne,  l'auriculaire 
postérieure,  nombre  de  branches  fournies  directement  à  la  parotide  par 
la  carotide  externe,  la  faciale,  la  veine  jugulaire  externe,  et  la  branche 
anastomotique  qui  la  fait  communiquer  avec  la  jugulaire  interne. 

On  a  réuni  autrefois  la  plaie  par  des  sutures,  et  on  a  réussi.  Mais  cette 
pratique,  qui  expose  à  la  rétention  des  liquides  (sang,  salive)  dans  la  ca- 
Vité  créée  par  l'opération,  comme  Pamard  l'a  noté,  et  qui  par  suite  favo- 
rise le  développement  d'accidents  inflammatoires,  doit  être  rejetée.  Mieux 
Taut  ne  réunir  que  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et  la  traiter  comme 
une  plaie  qui  doit  suppurer.  La  guérison,  du  reste,  s'obtient  assez  rapide- 
ment, souvent  en  un  mois,  et  la  cicatrice  se  dissimule  derrière  le  bord 
postérieur  de  la  mâchoire. 

Accidents  qui  suivent  Vopération.  —  Le  chloroforme  a  supprimé  trois 
accidents  qu'on  signalait  autrefois  :  les  syncopes,  les  douleurs  atroces 
qu'éprouvaient  les  malades  lorsqu'on  tirait  sur  la  tumeur,  enfin  les  con- 
vulsions, qui  bien  souvent  suivaient  ces  douleurs. 

Dans  nombre  d'observations  on  note  de  la  dysphagie;  celle-ci  peut  durer 
plusieurs  jours,  comme  dans  le  cas  de  Mac  Clellan.  Ce  chirurgien  fut  obligé 
de  se  servir  de  la  sonde  œsophagienne  pour  pouvoir  alimenter  son  malade. 
Quelques  opérés  ont  été  tourmentés  par  de  la  toux,  de  la  gène  de  la  res- 
piration; ces  accidents  cessent  vite.  11  en  est  de  même  de  la  surdité,  d'ail- 
leurs rare  (jamais  on  n'a  noté  d'exaltation  de  rouïe),  de  la  céphalée  et 
du  délire,  qui  ont  aussi  été  signalés. 

L'érysipèle  est  une  complication  rare. 

Les  hémorrhagies  retardées  et  les  hémorrhagies  consécutives  à  la  chute 
des  fils  constituent  un  accident  très-sérieux.  La  ligature  est  le  meilleur 
d^  moyens  auxquels  on  puisse  s'adresser.  La  compression  est  un  moyen 
infidèle.  Elle  se  relâche  vite.  Goyrand,  qui  l'employa,  eut,  dans  un  cas,  à 
réprimer  cinq  hémorrhagies;  dans  un  autre,  sept.  C'est,  du  reste,  un  des 
rares  chirurgiens  auxquels  pareil  accident  soit  survenu.  Yerneuil  eut  ce* 
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pendant  à  le  déplorer  dans  les  derniers  tenips.  Des  liémorrha^es  répétées, 
amenées  par  Tuloération  de  la  carotide  primitive,  et  que  n'avaient  pv 
arrêter  la  compression,  entraînèrent  la  mort  du  malade.  — -  Le  ter  rouge 
doit  être  absolument  proscrit  à  cause  des  dangers  de  son  emploi. 

Les  pinces  à  pression  cootimie,  laissées  en  place  pendant  ^elques 
jours,  pourraient  rendre  de  grands  services  dans  les  cas  où  la  Kgalure,  à 
cause  de  la  profondeur  de  la  plaie,  serait  pénible  eu  impossible.  Elles  per- 
mettraient de  plus  d'éviter  des  débridements.  Le  Dr  Péan  a  déji,  depuis 
longtemps  et  sans  avoir  eu  à  le  regretter,  i?emplacé  pendant  l'opération 
les  ligatures  par  l'emploi  de  ces  pinces. 

La  paralysie  faciale  a  été  signalée  un  asseEgraadîionJbre  de  fois.  Tantôt 
elle  est  oomplèle,  le  plus  ordinairement  elle  n'ecft  que  partielle,  die  porit 
alors  plus  souvent  sur  les  branches  cervico-faciales.  Il  est  digne  de  remar- 
que que  la  déviation  des  traits,  après  avoir  été  très-accusée,  a  diminué 
parfois  quelque  temps  après  l'opération  ou  même  a  disparu,  bien  q«*on 
ait,  dans  ces  cas,  manifestement  enlevé  une  portion  du  nerf. 

Quelques  malades  ont  accusé,  après  Topération,  de  TinsensibilHé  de  la 
joue.  Elle  cessa  rapidement. 

Les  fistules  salivaires  sont  des  accidents  assez  fréquents.  Bauchet  en  a 
cité  quelques  cas.  Elles  disparaissent  (Communément  au  bout  de  plusieurs 
mois,  soît  spontanément,  soit  au  moyen  du  traitement  approprié.  La  ma- 
lade de  Warren,  mal  soignée,  conserva  cette  fistule  pendant  deux  amées. 

J'ai  parlé,  à  propos  du  pronostic  des  tumeurs  bénignes,  des  récidives 
qui  se  sont  montrées  une  ou  plusieurs  années  (dix  ans  dans  un  cas)  après 
l'opération. 

Ligature.  —  On  a  proposé  la  ligature  des  tumeurs  de  la  parotide 
(Mayor).  Cette  opération  n'est  pas  employée. 
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PASTILLES  ET  TABLETTES.  —  Ces  médicaments  internes 
sont  composés  de  sucre  uni  à  des  poudres  végétales,  minérales,  parfois 
seulement  à  de  simples  aromates.  Ils  affectent  toujours  la  forme  solide,  et 
on  les  obtient  ainsi  en  donnant  d'abord  à  la  masse  une  consistance  de  pète 
soit  par  la  cuisson  du  sucre,  soit  au  moyen  d*un  mucilage,  puis  en  la  di« 
visant  en  parties  égales  que  Toi^  fait  sécher. 
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Longtemps  on  n'a  distingué  les  paâtillesdes  tablettes  que  pnr  h  forme; 
on  a(i|)clait  tablettes  celles  qui  cLaicnl  phnes  en  dessus  et  en  dessous,  du 
mol  lalia  labella,  petite  planche;  et  pastilles  celles  qui  étaient  Mmisphé- 
riques;  lears  procédés  de  préparation  étiiient  identiquement  les  mêmes. 

On  tend  de  plus  en  plus  à  confondre  ces  deux  sortes  de  médicaments  ; 
mais  les  pliarmacologistes  en  font  toujours  deux  classes  bien  distinctes, 
et  celle  manière  de  voir  est  aussi  celle  du  Codex. 

On  doil  donc  réserver  le  nom  de  Pastilles  à  ceux  de  ces  médicaments 
dam  lesquels  il  n'entre  que  du  sucre  et  des  aromates  ;  les  Tablettes  sejont 
celles  qu'on  obtient  au  moyen  de  sucre  en  poudre, d'uu  mucilage  et  d'une 
matière  médicamenteuse,  le  plus  souvent  pulvérulente. 

Ainsi  compris,  le  cadre  des  pastilles  ne  renferme  plus  que  les  anciennes 
préparations  dîtes  à  la  goutte,  et  il  nous  suffira  de  décrire  comme  exem- 
ple U  préparation  des  pastilles  de  Menthe.  Toutefois  nous  y  ajouterons 
celle  d'un  médicament-bonbon  très-employé  et  dont  la  confection  présente 
un  ceriatn  intérêt  ;  nous  voulons  parler  îles  pastilles  de  gomme  à  noyau 
liquide;  de  plus  nous  dirons  un  mot  des  pastilles  à  base  de  chocolat. 

Fm»tiUts.  —  Pastilles  de  Menthe.  —  Pour  préparer  ces  pastilles,  on 
commence  par  granulcr  du  sucre  eu  opérant  comme  il  suit:  on  pile  dans  un 
mortier  de  marbre  du  sucre  blanc  de  première  qualité,  et  on  le  passe  dans 
un  tamis  de  crin,  dont  les  mail  les  sont,  comme  on  sait.  peusciTces.  Quand 
il  est  entièrement  pulvérisé,  on  le  passe  de  nouveau,  mais  cette  fois  dans 
un  tamis  de  soie;  on  sépare  ainsi  la  partie  la  plusfme  qui  est  réservée 
|K>ur  l'usage  de  l'officine;  c'est  le  sucre  granulé  qui  reste  sur  le  tamis,  que 
l'on  fait  servir  à  la  confection  des  pastilles,  dans  la  proportion  suivante  : 

Huile  ïolalite  ilc  menllie  poiirfe 5 

Suent  gnruùt iOOO 

Emu  diïlilli^ 125 

Onmjlmp^  OraonceBu  sucre,  puia  on  ijoulâ  l'eiu  dîililléc;  on  obtienUinai  une  ptlcrenne.sur 
Uqurtir  on  prélire  pnimia  190  grainmeB,  rpie  l'on  [ntruduit  duii  un  pelïl  poêlon  danl  le  bec  mt 
Inomè  i  fiache.  On  fiûl  clMufter  en  igituit  uiatiDuelleineDl,  el  quind  1*  nutse  esl  auei  nmol- 
llc.  on  uiûl  le  (loélini  de  Umnin  gauche  et  on  le  tountedc  façon  i  plaixrle  bec  en  aviol  ducorpt; 
on  trnc  iSon  {Dulle  h  goutte  le  liquide  sur  un  corps  froid .  orniine  une  plaque  de  fer  bluic,  en  Dici- 
lilaiit  tea  JorataDenl  au  moyen  d'une  pnliie  tipc  d'ar^ul  que  l'on  lient  do  la  main  droîle.  Chaque 
pnlle  en  k  Egcinl,  prend  une  fanne  h^misphfrique  ;  il  oe  resie  plus  qu'à  riunir  les  pastilles  sur 
an  Uiai»  pour  les  porter  i  l'Ëluve,  où  s'achèie  leur  dessicatïan. 

C'est  de  la  même  façon  que  se  préprent  les  pastilles  à  la  rose,  au  ci- 
tron, à  t'anis,  à  la  Dcur  d'oranger,  etc.  On  peut  de  même  y  faire  entrer 
des  acides,  leb  que  l'acide  citrique  ou  l'acide  tartrique  ;  mais,aIors  il  faut 
avoir  soin  d'opérer  par  petites  fractions.  Si  on  les  mêle  de  suite  au  sucre 
eo  faiSiSnt  la  masse  d'un  seul  coup,  ces  acides,  gous  rinflucnce  de  la  cha- 
leur, intervertissent  le  sucre,  qui  ne  peut  plus  prendre  une  consistance 
auei  solide. 

PatliUe»  de  gomme  liquide.  Elles  sont  de  foi'me  hémisphérique  et  se 
composent  d'une  couche  de  sucre  critallisé  renfermant  dans  son  intérieur 
me  solution  concentrée  de  gomme.  Voici  par  quel  moyen  on  les  prépare. 

On  fait  séparément  el  à  chaud  une  solution  concentrée  de  gomme  ara- 
bique, et  un  soluté  également  concentré  de  sucre  blanc,  puis  on  les  mi''< 
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lange  en  cootinuanià  chauffer  pendant  quelques  instanb;  cm  fcn»  en- 
sttite  le  li({ukle  épai»  dans  des  ti^Mis  fûtsà  l'aide  de^mmiea  aui  seîiii  dTuat 
couche  épaisse  d'amidon  ;  on  aanpoudre  aussi  d'àmidoB  In  suvfate  des 
pastilles  ;  par  refroîdissemeni,  te  sucre  et  la  gamma  se  séparent^  un«eBU* 
che  de  sucre  se  solidifie  à  lai  suvfeee,  tandis  que*  la  gsmme  oonserw  au 
centre  l'état  liquide.  On  porte  à  l'étuTe  pour  donner  amsuct^pka  de  mké^ 
sien  :  au  bout  de  56  heures,  on  peut  cribler  les  pastilles  peiiF  enlever 
l'amidon  ;  il  ne  reste  plu»  qu'à  le»candir  a¥eo  un  sirop  cuit  ài  hpiinnr. 

Pastilles  à  base  de  chocolat.  —  La  saveuD  agvéable  du  soen  ae  awfifit 
paS' toujours  à  masquev  le  goàt  de  certains  médioaments; t'est  ce  quia 
porté  les  praticiens  à  încorpopev  quelques  substances»  comme  k  aantmine^ 
l'ipéca^  etc«,  dans  le  chocolat,  dont  les  enfants  sont  généralemcot  «rides. 
La  préparation  dfe  ces  pastilles  est  extrêmement  simple,  llsuflitr  ponr  1ns 
obtenir,  de  ramollir  du  chocolat  ordinaire  en  le  pistant  dm»  wm  mortier 
qu'on  a  préalablement  échaniiTé  avec  de  Feau  bouillante;,  mi  y  inlMdbît 
alora  la  substance  aetrre  sous  forme  de  poudre,  après  Vstimt  divisée^  s'il 
est  nécessaire,  avec  une  petite  quantité  de  sucre.  On  fast  mm  messe  bien 
homogène  par  une  longue  trituration  ;.  puis  en  la.  dîrâe  e»  mi  nembre 
donné  de  petites  sphères  ou  pilules,  que  l'on  espace  sinr  une  plaque  en 
fer  blanc  légèrement  chaufTée.  En  imprimant  quelques  seeonasee  i  cette 
dernière,  les  sphères  s'afrfatissent  en  prenant  la  fonne  de  pantilie». 

Le  dosage  de  pareils  médicaments  est  extrêmement  facile.  Généralement 
on  fait  entrer  1  centigr»  de  santooine,  calomel,  etc.,  par  pastille,  en  don- 
nant à  celle-ci  un  poids  de  il  gramme. 

TsJbletto».  —  Les  tablettes  sent  plus  souvent  nsitées  que  lee  pastilles; 
leur  nombre  est  considérable  et  pourrait  même  être  étendu,  puisque 
toutes  les  matières  solides  ou  susceptibles  de  céder  à  l^'ean  une  certaine 
quantité  de  principe  actif,  pourraient  servira  leur  préparation. 

Mais,  d'un  autre  côté,  si  l'on  considère  qu'on  a  surtout  en  vue  en  pres- 
crivant ces  médicaments  de  les  rendre  aussi  s^éables  que  possible,  en 
voit  immédiatement  qu'on  devra  s'abstenir  d'y  faire  entrer  des  mélanges  i 
saveur  repoussante,  que  celle  du  sucre  serait  impuissante  k  masquer,  et 
qui  devient  d'autant  plus  pénible  que  l'état  d'agrégation  de  la  tablette 
oblige  le  malade  à  une  mastication  prolongée. 

Toutes  les  tablettes  se  préparent  en  incorporant  dans  un  mucilage  appro- 
prié une  forte  proportion  de  ancre  en  poudre  mélangé  d'avance  à  une 
poudre  médicamenteuse.  Parfois  le  médicament  est  représenté  par  un 
soluté  aqueux  qui  sertlui-méme  à  préparer  le  mucilage.  Cebri-ci  peut  ik% 
préparé  tantôt  au  moyen  de  la  gomnie  adragante,  c'est  le  cas  le  plue  fré» 
quent,  tantôt  avec  de  la  gomme  arabique. 

Le  mucilage  de  gomme  adragante  s'obtient  de  la  façon  suivante:  eu 
monde  cette  gomme,  c'est-à-dire  qu'on  enlève  toutes  les  impuretés  qui 
peuvent  adhérer  à  sa  surface,  puis  on  la  met  entière  dans  an  pot  en  por» 
celaine  que  l'on  tient  sur  des  cendres  chaudes  avec  9  fois  son  poids  d'eau 
distillée  ;  au  bout  de  24  à  36  heures,  on  passe  le  mëiange  avec  expression 
dans  un  linge  fin  et  on  le  bat  fortement  dans  un  mortier.  Soubeiran  a  fait 
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reiiNHrqiittr  que  le  raneits^e  ainsi  obtenu  avec  la  gomme  entière,  est  beau- 
coup plus  tenace  que  celui  qu'on  a  préparé  avec  de  la  gomme  adragante 
pulvérâée. 

Le  mucilage  Ae  gomme  arabique  se  fait  instantanément,  en  triturant  dans 
un  mortier  1  partie  de  gomme  arabique  en  poudre  avec  3  paiiies  d*eau  or- 
dinaire ou  d'eau  aromatirque  ;  on  emploie  souvent  T^u  de  fleurs  d'oranger. 

C'est  dans  ce  mucilage  qu'on  incorpore  ensuite  peu  à  peu  le  mélange  de 
sacre  en  pendre  et  de  matières  médicamenteuses  :  1*2  parties  de  mucilage 
en  moyenae  donnent  une  consistance  convenable  à  190  parties  de  suere. 
Quand  ter  mum  est  parfaitement  homogène,  bien  liée  et  de  bonne  consi- 
stance,  on  Tétend  au  moyen  d'un  rouleau  sur  une  table  saupoudrée  dami- 
don,  en  déterminant  l'épaisseur  de  la  plaque  par  deux  baguettes  métalli- 
ques sur  lesquefles  s^appuie  le  rouleau.  Cette  épaisseur  doit  être  établie 
d'après  les  dimensions  de  Temporte-pièce  qui  doit  servir  à  découper  les  ta- 
blettes^ de  telle  façon  que  chaque  pastille  possède  un  poidi  déterminé. 

Le  Codex  fait  faire  les  tablettes  de  d'eux  poids  difCérents,  de  Ogr.  50  et 
de  f  gramme. 

Les  tablettes,  une  fois  découpées,  sont  timbrées,  pois  desséchées  d'abord 
â  Fair  et  ensuite  à  Tétuve  ;  finalement,  on  les  alromatise,  lorsqu'on  ne 
s'est  pas  servi  d'eau  aromatique  pour  la  confection  du  mucilage. 

Cette  pratique  est  préférable,  car  elle  permet  de  fabriquer  une  assez 
grande  quantité  de  pastilles  renfermant  un  principe  donné,  pastilles 
qu'on  peut  ensuite  aromatiser  par  petites  portions  au  gré  du  malade. 

Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  introduire  les  pastiNes  dans  un  flacon 
que  Ton  remplit  seulement  au  trois  qu'arts  ;  on  y  verse  ensuite,  en  agitant 
doucement,  une  solution  de  Tessence  choisie  dans  de  l'éther  parfaitement 
pur.  Pour  un  1  kilog.  de  tablettes,  on  emploie  :  20  gouttes  de  néroli, 
60  gouttes  d'essence  de  citron,.  50  gouttes  d'essence  de  menthe,  40  gout- 
tes d'essence  d*anis,  que  l'on  dissout  dans  2  ou  3  grammes  d'éther.  Après 
une  heure  de  contact,  on  laisse  évaporer  Téther  à  l'air  îibre. 

Le  Codtx  de  1866  indique  la  formule  d'un  grand  nombre  de  tablettes, 
qu'il  nous  est  impossible  de  rapporter  ici.  Nous  ferons  remarquer  seule- 
ment qu'il  ne  recommande  d'employer  te  mucilage  de  gomme  arabique 
que  pour  les  pastilles  de  Kermès,  Lichen,  Manne;  toutes  les  autres  sont 
faites  avec  le  mucilage  de  gomme  adragante.  On  a  remarqué,  en  efTet, 
qu'an  contact  de  Tair  humide  et  de  la  lumière,  les  tablettes  de  kermès^  se 
décolortni  et  prennent  une  saveur  très-prononcée  d'hydrogène  sulfuré,. 
qiasd  elle»  Mit  été  préparées  avec  le  mucilage  de  gomme  adragante. 

Rapportons  enfin,  pour  tefminer,^  la  liste  de»  tablettes,  que  le  Codex 
£ttt  prépare»  da poids  de  0  gr,50  et  de  1  gramme,  en  mettant  eu  regard  le 
poids  de  la  subelance  active  qu'elle»  renferment. 

Tablettes  de  cachou 0,50  ....  0,10 

—  calomel 0,50  ....  OfO«V 

—  éponges 0,50  ....  OUO 

—  ipécacaanha 0,50  ....  0,01 

—  kermès 0,50  ....  0,01 

•^         fuiloaiBe. 0^90  ...  0,0t 
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Tablettes  de  Vichy i  gramme  0«025  de  bicarbonate  de  aoude. 

—  charbon 1  ....  0,25 

—  chlorate  de  potasse.  1  ....  0,10 

—  fernigincusos  ...  1  ....  0,05  de  tartrate  ferrtoa-potaaaitjae. 

—  magnésie 1  ....  0,20  d'hydro-carbooate. 

—  manne 1  ....  0,15 

—  soufre 1  ....  0.10 

—  S.  N.  de  bismutli.  .  1  .  .  .  .  0,10 

II  est  encore  à  remarquer  que  le  Codex  fait  colorer  en  rose,  au  moyen 
de  carmin  de  cochenille,  les  ûiblettes  de  calomel,  de  chlorate  de  potasse 
et  de  santonine.  E.  Yillejeau 

PÂTES.  —  On  désigne  en  pharmacie,  sous  le  nom  de  pâles,  des  médi- 
caments solides,  de  consistance  molle,  et  cependant  assez  ferme  pour  qu'ils 
n'adhèrent  pas  aux  doigts  quand  on  les  malaxe. 

De  ces  pâtes,  les  unes,  exclusivement  réservées  pour  une  énergique  mé- 
dication externe,  doivent  leur  consistance  à  Temploi  de  farine  de  blé  pour 
leur  préparation;  telles  sont,  par  exemple,  la  pâte  de  Canquoin,  celle  au 
beurre  d'antimoine,  et  la  pâte  phosphorée  employée  pour  la  destruction 
des  animaux  nuisibles.  A  ce  groupe  se  rattachent  quelques  autres  pâtes 
caustiques,  assez  fréquemment  employées  pour  que  nous  croyons  utile 
de  rappeler  brièvement  leur  mode  particulier  de  préparation. 

Les  autres,  au  contraire,  sont  des  médicaments  agréables  et  peu  actifs, 
et  ont  toujours  pour  base  la  gomme  et  le  sucre  ;  telles  sont  les  pâtes  de 
gomme,  de  guimauve,  de  jujubes,  de  lichen  et  de  réglisse.  Nous  range- 
rons également  dans  cette  catégorie  la  pâte  d'amandes  qui  sert  à  la  pré- 
paration rapide  du  looch  blanc. 

1"  Pâtes  caustiques  ou  vénéneuses. 

Pâte  arsenicale  (voy.  Arsenic,  t.  III,  p.  105). 

Pâte  de  Canquoin.  —  Le  Codex  français  donne  pour  la  préparation  de 
cette  pâte  le  modus  faciendi  suivant  : 

Chlorure.de  zinc 50 

Farine  de  blé 50 

Faites  dissoudre  le  sel  dans  quelques  gouttes  d'eau  distillée,  en  triturant  dans  un  mortier  de 
porcelaine  ;  ajoutes  la  farine  et  faites  une  pâte  serrée  que  yous  étendrez  en  plaques.  Ces  plaques 
seront  conservées  dans  un  flacon  boucbé. 

Cette  pâte  qui  renferme,  comme  on  voit,  la  moitié  de  son  poids  de  chlo- 
rure de  zinc,  est  désignée  dans  la  pratique  sous  le  nom  de  pâle  n^  1  ;  la 
pâte  n^  2  est  celle  dans  laquelle  on  introduit  deux  proportions  de  farine; 
la  pâte  n'*  3,  celle  où  il  en  entre  trois,  et  ainsi  de  suite. 

Il  n'est  guère  possible  d^ndiquer  exactement  la  proportion  d'eau  néces- 
saire à  la  dissolution  du  chlorure  de  zinc  qui  donne  immédiatement  une 
pâte  de  consistance  convenable,  car  cette  quantité  varie  avec  le  plus  ou 
moins  d'humidité  des  farines  et  du  chlorure. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  on  emploie  presque  toujours  la  pâte  n*  2, 
et  on  fait  usage,  pour  sa  confection  rapide,  de  TartiGce  suivant  : 

Le  chlorure  de  zinc  est  conservé  à  l'état  sec  dans  des  flacons  à  large 


PATES.  225 

ouTerture,  cachetés  à  la  cire,  par  fractions  de  50  grammes.  On  débouche 
d'avance  quelques-uns  de  ces  flacons;  le  chlorure,  extrêmement  avide 
d'eau,  ne  tarde  pas  à  tomber  en  déliquium,  et  c'est  la  solution  concen- 
trée ainsi  obtenue  qu'on  mélange  avec  le  double  de  son  poids  de  farine. 
En  quelques  minutes  la  pâte  est  pétrie  au  mortier  et  peut  être  étendue 
sur  un  marbre  avec  un  rouleau  en  couches  plus  ou  moins  épaisses,  selon 
le  désir  du  chirurgien;  généralement  on  lui  donne  deux  ou  trois  mil- 
b'mètres  d'épaisseur.  Au  lieu  de  la  conserver  en  plaques,  on  peut  immé- 
diatement la  découper  en  flèches  de  diverses  dimensions  que  Ton  porte 
quelques  instants  à  Tétuve  et  qu'on  introduit  ensuite  dans  un  flacon 
bouchant  parfaitement.  ^ 

Malgré  cette  précaution,  la  pâte  ainsi  préparée  ne  tarde  pas  à  perdre  sa 
rigidité  :  aussi  a-t-on  cherché  à  modifier  la  formule  du  Codex  de  façon  à 
obtenir  un  produit  qui  garde  indéfiniment  sa  consistance. 
Mayei  a  adopté  la  formule  suivante  : 

Gbbnirc  de  zinc 8 

Oxrdc  de  zinc 1 

■ 

Farine  desséchée  à  100® 7 

£au  distillée i 

Mélangez  Toiydc  de  zinc  et  la  farine,  dissolvez  à  froid  le  chlorure  de  zinc  dans  l'eau  et  ajoutez  Je 
mélange*  précédent,  pilez  la  pâte  dans  un  mortier  pendant  une  dizaine  de  minutes.  Cette  pâte  dur- 
cit  au  bout  de  quelques  heures. 

Pour  la  durcir  immédiatement  et  lui  donner  en  même  temps  une  con- 
sistance beaucoup  plus  ferme,  on  emploie  deux  parties  d'oxyde  de  zinc  et 
sii  parties  seulement  de  farine. 

Quelques  chirurgiens  se  servent,  au  lieu  de  flèches,  de  crayons  cylin- 
driques ayant  quatre  ou  cinq  millimètres  de  diamètre.  On  peut  les  prépa- 
rer avec  la  pâte  précédente,  mais  il  est  plus  commode  d'employer  le 
procédé  suivant  : 

On  fond  du  chlorure  de  zinc  dans  de  l'alcool  ordinaire  au  moyen  d'une 
douce  chaleur  et  dans  une  capsule  de  grandeur  convenable;  puis  on  y  in- 
corpore peu  à  peu  autant  de  gluten  qu'on  a  employé  de  chlorure  ;  on 
remue  jusqu'à  évaporation  complète  de  Talcool  ;  la  pâte  est  ensuite  roulée 
en  cylindres  que  Ton  dessèche  à  l'étuve.  On  obtient  ainsi  de  véritables 
crayons  caustiques. 

Pour  l'emploi  de  la  pâte  de  Canquoin,  voy.  Caustique,  t.  VI,  p.  567. 

Pâte  au  chlorure  d'antimoine.  —  Sa  préparation  est  calquée  sur  celle 
de  la  pâte  de  Canquoin  ;  le  plus  souvent  on  associe  les  deux  chlorures  : 

Chlorure  d'antimoine ^  partie. 

—       de  zinc 2      — 

Farine ^      "~ 

Cette  pâte  est  plus  molle  que  la  précédente  et  se  moule  plus  facilement 
sur  les  parties  que  l'on  veut  attaquer. 

Pâte  dépilatoire.  —  Voy.  à  l'article  Arsenic,  tom.  III,  p.  107. 

Pâte  odontalgique.  —  On  désigne  sous  ce  nom  la  préparation  extem- 
poranée  que  l'on  obtient  en  délayant  une  petite  quantité  d'alun  avec  qud- 
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ques  gouttes  d'éther  acétique  en;  on  remplit  la  cavité  de  la  dent  cariée; 
8*il  est  nécessaire,  on  renouvelle  rapplicationaui)outde  quelques  instants. 
Pâle  phosphorée.  —  Cette  pâte ,  qui  est  fréquemment  demandée  dans 
les  pharmacies  pour  la  destruction  des  souris,  des  rats  ou  autres  rongeurs 
nuisibles,  se  prépare  avec  : 

Phosphore  blanc 1  partie. 

Eau 20      — 

Farine  de  blé 20      — 

Suif. 20      — 

Huile  d'œillette 10      — 

Sucra  en  poudre 14      — 

Mettez  dans  une  capliile  de  porcelaine  le  phosphore  et  Teau  ;  cliaufTez  au  bain-maric  et,  lorsque 
le  phosphore  aura  pris  l'état  liquide,  délayez  la  farine  en  i*emuant  continuellement.  Ajoutez  enfin 
le  suif,  l'huile  et  ensuite  le  sucre. 

2^  Pates  D'AGRÉMEm*.  —  Toutos  les  préparations  désignées  sous  ce  nom 
renferment  essentiellement  du  sucre  de  canne  et  de  la  gomme  arabique, 
plus  une  certaine  quantité  d*eau  nécessaire  pour  leur  donner  le  degré  de 
mollesse  désiré.  Dans  quelques  cas,  cette  eau  est  remplacée  par  une  pro- 
portion équivalente  d*infusés  ou  de  décoctés  médicameuteux  auxquek  elles 
doivent  précisément  leur  dénomination. 

Leurs  procédés  de  préparation  sont  très-simples,  cependant  ils  différent 
encore  assez  les  uns  des  autres  pour  qu*il  ne  soit  pas  inutile  de  les  étudier 
en  particulier. 

Pâte  amygddline.  —  Cette  pâte,  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
la  pâte  d'amandes  de  Vée  dont  nous  donnons  la  formule  ci-après,  possède 
un  goût  extrêmement  agréable  ;  elle  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

Amandes  douces , 500 

Sucre 500 

Gomme 500 

Eau 1500 

Eau  de  laurier-cerise 30 

Blancs  d'œufs G 

On  foil  une  émulsion  avec  les  amandes,  le  sucre  et  l'eau,  et  on  y  dissout  la  gomme.  On  concen- 
tre convenablement  et  on  ajoute  les  blancs  d'œufs  montés  en  ncif?c  avec  l'hydrolat  ;  on  concentre 
encore  jusqu'à  ce  que  la  pâte  n'adhère  plus  au  dos  de  la  main  ;  on  la  coule  alors  sur  une  couche  de 
siici-e. 

Pâte  de  gomme  arabique^  dite  pâte  de  guimauve.  —  Le  Codex  donne 
pour  sa  préparation  la  formule  suivante  : 

Gomme  arabique  blanche 1000 

Sucre , 1000 

Kau  commune 1000 

Eau  de  fleure  d'oranger 100 

Blancs  d'œufs n«  12 

Concassez  la  gomme,  faites-la  dissoudre  au  bain-marie  dans  l'eau,  passez  ;  remettez  U  wolntkHi 
gommcuse  sur  le  feu,  dans  une  bassine  plate,  toujoura  au  baiu-roarie,  ajoutez  le  siicre  en  reamaal 
continuellement  jus(]u'à  consistance  de  miel  épais.  D'autre  part,  battez  les  blancs  d'œufs  en  neig«» 
ajoutez-les  par  portions  à  la  pâte  que  vous  agiterez  vivement,  continuez  à  battre  la  pâte  jusou'i  ot 
qu'elle  n'adhère  plus  au  dos  de  It  main.  Coulez  alors  dans  des  boites  saupoudrées  d'amidon. 
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Cette  pâte  est  presque  toujours  désignée  sous  le  nom  de  pâte  de  gui- 
mauve, parce  qu'autrefois  l'eau  commune  y  était  remplacée  par  un  macéré 
de  racine  de  guimauve.  Ce  dernier  offrait  l'inconvénient  d'altérer  la  blau- 
cheur  du  produit  et  de  lui  communiquer  une  saveur  désagréable.  Du 
reste,  la  quantité  de  mucilage  fournie  par  la  guimauve  est  insignifiante,  si 
on  la  compare  à  la  proportion  de  gomme.  L'opacité  de  la  pâle  dite  de  gui- 
mauve n'est  due  qu'à  cette  circonstance,  qu'elle  a  été  battue  jusqu'à  la  fin 
de  sa  préparation. 

Pâte  de  jujubes.  —  Son  mode  de  préparation  est  le  suivant  : 

Faites  d'abord,  avec  500  paiiies  de  jujubes,  un  infusé  pesant  3500,  et  dissolveï-y  3000  de  gomme 
arabique  concassée  ;  mettez  le  soluté  au  bain-marie  avec  sucre  concassé  2000,  et  faites  fondis  en 
i^tant  souTcnt  ;  évaporez  jusqu'à  consistance  de  sirop  très-épais  en  i^joutant  vers  la  fin  :  Eau  de 
fliénr  d'oranger  200. 

Maintenez  au  bain-marie  bouillant  pendant  douze  heures,  enlevez  la  croûte  qui  se  sera  formée  à  la 
nrfice  et  coulez  la  pâte  dans  les  moules  en  fer-blanc,  que  vous  porterez  à  l'étuve  pour  achever  la 
eoncentration  de  la  pftte. 

Cette  fonnule,  qui  est  celle  du  Codex  français,  n'est  généralement  pas 
suivie  dans  les  officines.  D'après  le  conseil  de  Soubeiran,  on  y  a  supprimé 
les  jujubes,  de  telle  sorte  qu'elle  n'est  plus  autre  chose  qu'une  pâte  de 
gomme  transparente. 

n  est  facile  de  s'assurer  qu'une  pâte  de  jujubes  a  été  préparée  sans 
ces  fruits  ;  sa  solution  est  neutre  au  papier  de  tournesol,  et  elle  ne  se  colore 
pas  sensiblement  par  une  goutte  de  perchlorure  de  fer. 

Pâte  de  lichen,  —  Cette  pâte  mérite  à  plus  juste  titre  que  les  précé- 
dentes le  nom  de  médicament,  car  le  formulaire  officiel  y  a  introduit  une 
substance  éminemment  active  :  nous  voulons  parler  de  l'extrait  d'opium, 
qui  s'y  trouve  à  la  dose  de  3  centigrammes  pour  100  grammes  de  pâte. 
Pour  la  préparer,  prenez  : 

Lichen  d'Islande 500 

Gomme  arabique 2500 

Sacre  blanc 2000 

Extrait  d'opium 1 ,50 

Eau Q.  S. 

Privez  d'abord  le  lichen  de  son  amertume,  en  le  lavant  à  l'eau  bouillante;  rejeltez  cette  eau  et 
bites  bouillir  ensuite  le  lichen  pendant  une  heure  dans  une  nouvelle  quaiititc  d'eau,  de  manière  à 
obtenir  5000  de  dccoclé  ;  passez  avec  expression  ;  ajoutez  à  la  liqueur  la  gomme  et  le  sucre,  puis 
l'eitrait  d'opium  dissous  dans  un  peu  d'eau,  et  évaporez  à  une  douce  chaleur  en  battant  fortement 
arec  une  grande  spatule  en  bois  jusqu'à  ce  que  la  pâle  n'adhère  plus  au  dos  de  la  main  ;  coulez 
alors  sur  un  marbre  huilé. 

Pour  lui  donner  un  goût  plus  agréable,  on  peut  y  ajouter  200  d*eau  de 
fleurs  d'oranger. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  cette  pâte  est  souvent  distribuée  à  la  dose  de 
60  grammes  par  24  heures  aux  malheureux  phthisiques,  qui  la  reçoivent 
toujours  avec  reconnaissance  ;  la  privation  de  ce  bonbon,  qui  est  en  môme 
lonps  un  aliment,  leur  est  fort  pénible. 

Pâte  de  réglisse.  —  Le  Codex  donne  la  formule  de  deux  préparations 
de  réglisse,  qu'il  importe  de  ne  pas  confondre. 

L'une,  désignée  sous  le  nom  de  pâle  de  réglisse  brune^  est  peu  riche 
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en  suc  de  réglisse,  mais  renferme  de  l'extrait  d'opium.  L'autre,  désignée 
sous  le  nom  de  pâte  de  réglisse  noire,  contient  une  assez  forte  proportion 
de  suc  de  réglisse,  sans  opium. 1 

Voici,  du  reste,  les  formules  du  Codex  :  • 

Pâte  de  réglisse  brune. 

Suc  de  réglisse 100 

Eau 2500 

Failcs  dissoudre,  passez  et  ajoutez  : 

Gomme  ai-abique ^5^ 

Sucre 1000 

Extrait  d'opium i 

Opérez  comme  pour  la  pâte  de  lichen.  100  grammes  de  cette  pâte  contiennent  environ  3  centigr. 
d*exti*ait  d'opium. 

En  remplaçant  dans  cette  formule  le  soluté  de  suc  de  réglisse  par  un 
infusé  de  bois  de  réglisse,  on  obtient  h  pâle  de  réglisse  blanche. 

Pâle  de  réglisse  noire. 

Suc  de  réf^lisse ^      .    500 

Gomme  arabique 1000 

Sucre 500 

Eau 30OO 

Faites  dissoudre  à  froid  le  suc  dans  l'eau,  ajoutez  la  gomme  et  le  sucre  ;  passez  de  noufetu  et 
évaporez  jusqu'à  consistance  pilulaire;  coulez  alors  la  masse  sur  un  marbre  huilé  et  fiiite§-en  de 
minces  plaques  au  moyen  d'un  rouleau  ;  coupez  ensuite  ces  bandes  en  petits  losanges  que  tous 
foiTZ  sécher  à  Téluve. 

Cette  préparation  est  souvent  désignée  sous  le  nom  de  suc  de  réglisse 
gommé,  et  on  est  dans  Thabilude  de  l'aromatiser  soit  à  Tanis,  soit  à  la 
violette.  Dans  le  premier  Cas,  on  agile  les  petits  fragments  dans  un  grand 
flacon  au  fond  duquel  on  a  introduit  quelques  gouttes  d'essence  d'anis; 
dans  le  second,  on  introduit  dans  la  pâte  une  petite  quantité  de  poudre 
d'iris  ou  mieux  encore  de  teinture  d'iris,  préparée  avec  de  l'alcool  à  90**. 

Pâte  de  Vée,  dite  pâte  à  loochs.  —  Dans  le  but  de  rendre  beaucoup 
plus  expcditive  la  préparation  du  looch  blanc  ou  amygdalin,  A.  Vée  a 
donné  la  formule  d'une  pâte  d'amandes  destinée  à  la  confection  immédiate 
d'une  émulsion  à  laquelle  on  n'a  plus  à  ajouter  que  la  gomme  adragante: 

Amandes  douces 450 

—       anières 60 

Sucre  blanc 600 

Eau  de  fleurs  d'oranger 200 

Mondez  les  amandes,  pilez-les  dans  un  mortier  avec  le  sucre  en  répandant  successivement  l'era 
de  flcui-8  d'oranger  ;  formez  une  pâle  qui  doit  être  broyée  très-finement  sur  une  pieixe  à  choeoht# 

50  grammes  de  cette  pâte  donnent  l'émulsioii  nécessaire  pour  un  looch 
de  150  grammes. 

Cette  pâle  est  certainement  d'une  grande  utilité,  mais  elle  a  le  grave 
inconvénient  d'être  d'une  conservation  difficile  ;  on  lui  a  substitué  diffé- 
rentes poudres  amygdalines  dont  nous  ne  conseillerons  pas  davantage 
l'emploi,  car  elles  donnent  une  préparation  inférieure  à  celle  du  Codex. 

E.  VaLEJCAIf. 
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P\.TlEKCE[Lapatkum,  Mr.a'ia'i).  —  Ce  nom  s'applique  à  plusieurs 
espèces  de  plantes  vivaces  du  genre  Humcx,  L.,  de  la  fninille  des  Poltgd- 

H*CÈES. 

L'une  d'ealre  elles,   plus   particulièrement  appelée] Patience,  Rumex  I 
patientia,  était  considérée  comme  la  seule  espèce  oflicinale,  et  (igure  i 
ce  titre  dans  la  liste  des  médicaments  simples  de  notre  ancien  Codex  ;  le 
Codex  de  1866  lui  préfère  la  patience  sauvage  ou  ù  feuilles  aiguës,  plus 
commune  et  que  l'on  se  procure  plus  aisément. 

La  première,  fi.  patientia,  Lapathum  kortcnse'ou  sativum ,  croU 
dans  les  montagnes;  on  la  cultivait  pour  l'usage  médical.  Elle  présente  | 
les  caractères  suivants  ■  Racine  pivotante,  longue,  assez^  grosse ,  brune  | 
«itérieuremeut,  jaune  à  l'intérieur.  Tige  haute  de  1"",  à  1™.  ;iO,  forte, 
cuinclée,  droite,  rameuse  au  sommet.  Feuilles  ovales,  alternes,  pétiolées. 
Fleurs  petites,  vcrdàlres,  verticillées,  formant  des  sortes  d'épis  tenoî- 
oaui  ;  périanthc  à  si»  divisions,  trois  extérieures  plus  petites,  trois  inté- 
rieures plus  grandes,  persistantes;  sîxctamines,  opposées  deux  à  deux 
aux  divisions  extérieures  du  périanthe;  ovaire  Irigone,  surmonté  de  trois 
styles.  Le  fruit  est  un  akène  triangulaire,  recouvert  par  les  divisions  pén- 
goniales  internes. 

La  patience  sauvage,  fi.  actUus,  Lapathum  acutum,  oxHapathum,  se 
trouve  dans  les  bois,  les  pâturages,  et  très-communément^ur  le  bord  des 
chemins,  dans  les  haies,  dans  les  fossés.  Elle  diffère  de  la  précédente  par 
s«  dimensions,  qui  sont  moindres,  et  par  la  forme  de  ses  feuilles,  qui 
!DDt  aiguës,  les  radicales  plus  grandes,  oblongues,  les  supérieures  plus 
petite»,  lancéolées. 

Q  s'eD  faut  que  ces  deux  espèces,  malgré  la  préférence  que  leur  atï- 
ccrdent  dos  pharmacopées,  soient  les  seules  en  usage.  L'analogie  ou  plu- 
lot  l'identité  de  leurs  propriétés  fait  qu'on  mélange  ou  qu'on  substitue 
Its  unes  aux  autres  les  fi.  patientia,  fi.  aottus,  fi.  crîspus  ou  patience 
crépue,  fl.  obtuaifolius  ou  patience  à  feuilles  obtuses,  R.  divancalus, 
R.  puteher,  etc.  Chez  les  étrangers,  on  se  sert  des  espèces  aquatiques, 
H.  a^aiictts,  Ihjdrolapathum. 

hes  parties  usitées  de  ces  plantes  sont  les  feuilles  quelquefois,  maïs 
Kirtoul  et  presque  exclusivcmenl  les  racines. 

La  racine  de  patience  se  présente  dans  les  officines  sous  la  forme  de 
morceaux  de  la  grosseur  du  doigt,  soit  coupés  en  rondelles,  soit  longs  de 
eioq  à  six  centimètres,  entiers  ou  fendus  loogiludînalcment,  d'un  jaune 
grisitre  sur  la  coupe,  revêtus  au  pourtour  d'une  écorce  brune  plus  ou 
moins  foncée.  La  saveur  en  est  d'abord  fade,  puis  amère  et  un  peu  sty- 
ptique.  Dejeux"  dit  y  avoir  constaté  la  présence  d'une  faible  quantitéde 
soufre  libre.  Elle  contient,  d'après  Planchon,  une  matière  colorante,  la 
Humicine,  de  l'amidon,  de  la  gomme,  du  tannin,  de  la  résine  et  des  tra-> 
ces  d'huile  essentielle. 

La  racine  de  patience  est  considérée  comme  tonique,  sudorîfique,  diu 
relique,  h'-gércnieiit  laxative;  elle  est  rangée  parmi  les  médicaments 
auxquels  on  attribue  des  vertus  dépuratives.  Michaux.  Je  Louvain,   Wau- 
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ters,  cités  par  Cazin,  avaient  reconnu  à  sa  poudre  une  action  Tomitive, 
qui  d'ailleurs  n'est  guère  mise  à  contribution. 

Dès  l'antiquité,  la  racine  de  patience  était  réputée  contre  toutes  les  af- 
fections de  la  peau,  et  on  l'employait  non-seulement  à  l'intérieur,  mais 
extérieurement  sous  forme  de  pommade.  Pour  nous,  elle  est  restée  d'un 
usage  habituel  et  quelque  peu  banal  dans  le  traitement  de  ces  mala- 
dies. On  la  prescrit  presque  exclusivement  en  tisane^  20  grammes  pour 
1000  grammes  d'eau  ;  on  laisse  infuser  deux  heures.  Le  Codex  mentionne 
aussi  une  poudre^  un  extrait,  mais  ces  préparations  sont  bien  rarement 
employées,  ou  plutôt  sont  inusitées. 

Les  patiences  ne  sont  pas  les  seules  espèces  du  genre  Rumex  qui  aient 
reçu  un  emploi  médical.  Nous  citerons  une  section  de  ce  genre,  très-dis- 
tincte par  ses  propriétés  et  dont  Tournefort  avait  fait  un  genre  à  part,  qui 
comprend  l'oseille  commune,  R,  acetosa,  et  les  R.  acetoseUa^  R.  scuta- 
tus.  Ces  plantes,  outre  qu'elles  sont  employées  comme  alimentaires,  sont 
douées  de  propriétés  tempérantes  dont  on  tire  parti  en  thérapeutique  et  qui 
sont  dues  à  la  présence  de  l'oxalate  de  potasse  qu'elles  renferment  {Voy, 
Oxalique  (acide)  etOxALATES,  t.  XXV,  p.  593,  xin). 

A.  Gaughet. 

PAUPIÈRES.  —  Anatomle.  —  Les  paupières  sont  deux  voiles 
membraneux  placés  au  devant  du  globe  oculaire,  sur  lequel  elles  se  meu- 
vent et  qu'elles  sont  destinées  à  protéger.  On  distingue  les  paupières, 
d'après  leur  position,  en  supérieure  et  en  inférieure. 

La  paupière  supérieure,  plus  étendue  que  Tinférieure,  aussi  bien  en 
hauteur  qu'en  largeur,  recouvre  normalement  le  quart  supérieur  de  la 
cornée.  Cette  disposition  permet  de  faire  l'iridectomie  en  haut  sans  pro- 
duire de  difformité  apparente,  et  sans  apporter  de  gène  notable  dans  le 
fonctionnement  régulier  de  la  pupille. 

Dans  le  regard  en  bas,  et  lorsque  les  yeux  sont  fermés,  la  paupière 
supérieure  se  développe  au  point  de  recouvrir  la  presque  totalité  du  globe. 
Cela  explique  conunent  on  a  pu,  en  cas  de  tumeur,  extirper  la  totalité  de 
la  paupière  inférieure  sans  nuire  notablement  à  la  protection  efficace  de 
l'œil. 

L'ampleur  des  voiles  palpébraux  diflere  suivant  les  individus  et  les 
races,  et  il  en  est  de  même  de  la  grandeur  de  la  fente  palpébrale. 

A  part  les  cas  de  microphthalmic  congénitale  véritable,  les  dénomina- 
tions de  grands  et  de  petits  yeux  répondent  à  des  différences  indivi- 
duelles dans  le  développement  des  paupières. 

Outre  la  question  d'esthétique,  l'ophthalmologiste  devra  tenir  compte 
de  ces  variétés  anatomiques.  C'est  ainsi  que  des  paupières  petites  et 
étroites  sont  plus  disposées  à  se  dévier  et  à  frotter  douloureusement  sur 
l'œil  par  suite  de  leur  gonflement  inflammatoire,  que  lorsqu'elles  sont 
amples  et  larges.  Le  seul  remède  pour  empêcher  alors  la  cornée  de  se 
détruire  consiste  à  débrider  les  paupières. 

Comme  les  paupières  se  moulent  exactement  sur  le  globe  oculaire,  dk» 
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rent  une  configuration  arrondie,  convexe  en  avant  et  concave  en  arrière, 
I  rapport  elle-même  avec  le  plus  ou  moins  de  volume  et  de  saillie  de 
fl'œil. 

Comme  la  hase  des  paupières  dépasse  l'œil  et  s'élend  jusqu'au  rebord 
l^iUtre,  il   en  résulte  cpi'entre  le  pourtour  de  Torbite  et  l'œil  il  existe 
i^  sillon,  plus  étendu  en  haut  qu'en  bas,  et  que  Sappey  divit^e  en  sillon  , 
rbilo-païpébral  supérieur  et  inférieur.  11  est  à  noter,  en  outre,  que  le   • 
riUon  orbito-palpébral  supérieur  se  trouve  souvent  recouvert  lui-mènie  J 
par  un  pU  horizontal  de  la  peau,  Eous-jacent  au  sourcil,  et  qui  le  mas([ue  I 
ea  partie.  Celte  disposition  s'observe  surtout  chez  les  individus  âgés,  et 
eoaslitue  parfois  une  véritable  dilTorniitc  connue  en  ophthalmologie  son» 
tDom  d'épicanthus. 

k  La  face  cutanée  des  paupières  est  constamment  parcourue  par  des  sillons 
l  des  plis  qui  ne  sont  pas  également  disposes  aux  deux.  C'est  ainsi  que 
I  plii)  sont  nettement  horizontaux  et  concentriques  à  la  paupière  supé- 
nire,  tandis  qu'à  l'inférieure  les  phs  principaux,  également  horizontaux, 
■'•ont  coupes  par  d'autres  obliiiuement  dirigés  en  bas  et  en  dehors.  Ces 
-nicrs  plis  sont  surtout  prononcés  vers  l'extrémité  externe  de  la  pau- 
îêrc  inférieure  et  indiquent,  à  n'en  pas  douter,  que  cette  paupière  exé- 
,  lors  de  la  contraction  du  muscle  orbîculairc,  un  véritable  mou- 
■Dent  spiroïde  qui  la  porte  à  la  fois  en  haut  et  en  dedans,  et  contribue  de 
psorle  à  la  progression  des  larmes  vers  le  grand  angle  de  l'œil.  Pour  la 
mpière  aupcrîcurc,  qui  ne  fait  que  s'abaisser  simplement,  des  sillons 
vizontaux  existent  seuls. 

.  Le  bord  libre  ou  ciliaire  des  paupières  n'est  pas  arrondi,  comme  le 
nlail  F.  Petit  et  Zinn,  mais  découpé  carrément,  de  sorte  que,  les  pau- 
lires  étant  cbises,  les  deux  bords  libres  se  touchent  dans  toute  leur 
lenduc  et  ne  laissent  entre  eux  et  l'œil  aucun  canal  ou  hiatus  destiné  an 
sage  des  larmes,  comme  l'admettaient  ces  deux  auteurs  avec  Boerhaave 
HVTinslow.  —  En  regardant  les  bords  palpébraux  de  profil,  alors  que 
(fisil  reste  ouvert,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  celui  de  la  paupière 
tti|iérieare  est  légèrement  convexe,  tandis  que  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière înférieim?  est  quelque  peu  concave.  Mêmes  dispositions  lors  de  la 
lennettire  des  paupières. 

L'épaisseur  du  bord  ciliaire  des  paupières  est  de  2  millimètres:  aussi 
peut-on  lui  distinguer  deux  lèvres,  l'une  antérieure  et  l'autre  posté- 
rieure, A  la  première  se  trouvent  annexés  les  cils,  au  nombre  de  100  à 
150  pour  chaque  paupière,  tandis  qu'au  niveau  de  la  seconde  viennent 
l'ouvrir,  par  autant  d'orifices  disposés  eu  série  linéaire,  les  canaux 
excréteurs  des  glandes  de  Meibomius.  L'interstice  compris  entre  les  deux 
lèvres,  tout  petit  qu'il  est,  permet  encore  au  chirurgien  le  dédoublement 
du  bord  libre  de  la  paupière,  et  cela  sans  atteindre  l'appareil  glanduleux 
des  cils  ni  celui  des  glandes  de  Meibomius. 

La  description  qui  précède  s'applique  à  toute  la  partie  du  bord  libre 
des  paupières  qui  est  recouverte  de  cils,  autrement  dit  aux  7/8  externes 
i»  ce  bord,  qui  mesure  dans  sa  totalité  40  millimètres  environ.  Mais  il 
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n'en  est  plus  de  même  de  la  partie  la  plus  interne  de  ce  bord.  Celle-ci, 
longue  de  5  millimètres,  est  arrondie,  dépourvue  de  cils,  et  contient  dans 
son  épaisseur  le  conduit  lacrymal»  La  direction  en  est  rectiligne,  ce  qui 
tient  à  ce  que  le  bord  libre  est  en  rapport  avec  la  caroncule  et  le  repli 
semi-Iunairc  de  la  conjonctive,  et  non  plus  avec  le  globe  de  l'œil.  Juste  à 
la  jonction  des  portions  ciliaire  et  lacrymale  du  bord  libre,  on  observe 
une  saillie  papillaire  percée  d'un  orifice  béant  au  centre,  et  qui  n'est 
autre  que  le  point  lacrymal^  autrement  dit  l'entrée  des  voies  d'excrétion 
des  larmes. 

Tous  ces  détails  anatomiques  sont  importants  à  retenir  lorsqu'on  se 
propose  d'agir  sur  les  voies  lacrymales,  ou  d'exécuter  des  opérations  sur 
les  paupières  en  ménageant  les  conduits  lacrymaux. 

Les  paupières,  en  se  réunissant  entre  elles,  forment  des  commissures 
distinguées  en  externe  et  en  interne, 

La  commissure  externe  mesure  de  7  à  8  millimètres.  La  conjonctive 
tapisse  celle-ci  jusqu'au  pourtour  de  l'orbite,  en  y  formant  un  véritable 
cul-de-sac.  Grâce  à  cette  disposition,  l'œil  peut  se  mouvoir  dans  le  sens 
horizontal,  suit  en  dchora,  soit  en  dedans,  sans  entraîner  cette  commis- 
sure. Par  contre,  lors  de  l'occlusion  des  paupières,  la  commissure  externe 
se  trouve  entraînée  en  dedans,  en  même  temps  que  la  peau  correspon- 
dante se  fronce  d'où  résulte  qu'il  se  produit  à  la  longue  des  plis  rayonnes, 
bien  dessinés  chez  les  individus  âgés  et  chez  les  malades  atteints  de  blé- 
pharospasme.  C'est  alors  que  Ton  voit  la  fente  palpébrale  diminuer  pro- 
gressivement d'étendue,  et  constituer  un  véritable  phimosis  palpébral,  qui 
nécessite,  pour  être  combattu,  des  opérations  spéciales. 

La  commissure  interne  est  représentée  par  une  légère  saillie  transver- 
sale due  à  l'adhérence  de  la  peau  au  ligament  palpébral  interne,  qui  la 
sépare  du  sac  lacrymal  placé  derrière  ce  ligament. 

De  la  réunion  des  bords  libres  des  paupières  résultent  deux  angles 
distingués  en  interne  et  en  externe. 

L'angle  externe,  petit  angle  de  l'œil  (canthus  minor),  est  aigu.  Lors- 
qu'on l'incise,  on  arrive  à  la  portion  la  plus  basse  de  la  glande  lacrymale 
et  sur  l'un  de  ses  conduits.  Il  est  à  noter  en  outre  que  cet  angle  est  pourvu 
d'un  ramuscule  artériel  constant,  qui  donne  une  quantité  notable  de 
sang,  lorsqu'on  pratique  la  section  de  la  conmiissure  correspondante. 

L'angle  interne,  grand  angle  de  l'œil  (canthus  major)^  est  arrondi  et 
situé  à  deux  ou  trois  millimètres  plus  bas  que  l'angle  externe.  La  peau 
et  la  conjonctive  se  continuent  ici  directement  sans  former  de  cul-de-sac 

Texture  (fig.  29).  — Au  point  de  vue  anatomique  les  paupières  sont 
formées  de  plusieurs  couches  superposées,  qui  sont  : 

1^  La  peau  ; 

2^  Le  muscle  orbiculaire  ; 

3®  Une  couche  conjonctive  lâche  ; 

4^  Le  tarse  avec  son  ligament  suspenseur  ; 

5*  Une  couche  fibro-lendineuse  ou  aponévrotique  ; 

6°  La  conjonctive  palpébrale. 


I 
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De  plus,  nous  aurons  à  étudier  les  cîla  et  les  glandes  (jui  y  sont  an- 
nées, satts  omettre  les  vaisseaux  et  les  nerrs. 

a.  U  peau  dos  paupières  est  très-mince,  pourvue  de  poils  ludimen- 
lurei  ainsi  que  de  glandes  sébacées  et  de  glandes  sudoripares. 

b.  Immédiatement  sous  la  peau  cl  adliérente  avec  elle,  on  trouve  la 
portion  palpébrale  du  muscle  orbiculaire .  Celte  adhérence  est  surtout 
ioltme  à  mesure  f|u'on  se  rapproche  du  bord  libre.  Les  libres  musculaires 
ûlTreiit  ici  une  coloration  d'un  rouge  pâle  rappelant  colle  des  Jibres- 
Lcllules  de  rintcstin,  dont  elles  diffèrent  toutefois,  par  la  striation  et  par 
tous  les  autres  caractères  bistologiques  propres  aux  fibres  musculaires 
lie  la  vie  animale. 

Tout  à  fait  au  niveau  du  bord  libre  des  paupières,  on  trouve  une  bande 
musculaire  forl  pâle,  intermédiaire  aux  bulbes  pileux  des  cils,  placés  en 
avant,  et  au  cartilage  larsc,  situé  en  arrière.  Les  libres  qui  compoîient  cette 
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portion  marginale  de  l'orbiculairc,  connue  sous  la  dénomination  de  7nus- 
àe  atiaire  de  Hiolan,  s'insèrent  d'une  piirt  sur  les  conduits  lacrymaux, 
et  d'autre  part  sur  la  commissure  externe  des  paupières,  ou  ligament  pal- 
pébral  exteine.  Pour  finir  avec  l'appareil  musculaire  des  paupières,  ajou- 
tuu  que  n.  Mùiler  a  découvert  dans  les  paupières  des  fibres-cellules 
iuiervécB  sans  doute  par  le  sympathique,  et  qu'il  décrit  sous  le  nom  de 
mudeg  palpèbraux  supérieur  et  inférieur.  Le  m.  palpébral  supérieur 
<&te  une  longueur  de  10  millimètres  et  s'étend  du  muscle  élévateur  de  la 
paupière  supérieure  au  bord  supérieur  du  tarse.  Le  m.  palpébral  inl'é- 
rifur,  formé  de  fibres  lisses  irrégullércs  sous-Jacentes  à  la  conjonctive, 
l'étend  du  cul-de-sac  conjonclival  au  bord  inférieur  du  tarse  correspondant. 
L'un  et  l'autre  possèdent  des  fibres  tendineuses  élastiques. 

c.  La  troisième  coucbe  des  paupières  par  ordre  de  superposition  est  une 
oraelie  de  iitm  conjonclif  lâche,  pourvu  par  places  do  vésicules  grais- 
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seuses,  et  qui  sert  à  relier  le  muscle  orbiculaire  au  cartilage  tarse  et  au 
plan  fibreux  qui  suspend  ce  cartilage  au  pourtour  de  l'orbite.  Grâce  à  la 
laxité  de  ce  tissu  conjonctif,  il  arrive  que,  lorsqu'on  fait  un  pli  à  la  pau- 
pière, on  soulève  à  la  fois  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  qui  représente 
un  véritable  muscle  peaucier.  C'est  encore  grâce  à  la  laxité  de  cette  cou- 
che conjonctive  qu'il  est  permis  de  dédoubler  la  paupière,  dans  certaines 
opérations  délicates  d'entropion  et  d'ectropion,  ea  vue  de  raccourcir  la 
peau  ou  de  transplanter  le  sol  ciliaire. 

En  cas  d'œdème  ou  de  suppuration  des  paupières,  c'est  principalement 
dans  cette  couche  celluleuse  sous-musculaire  lâche  que  s'accumulent  les 
liquides  pathologiques,  et  comme  les  principaux  vaisseaux  y  rampent 
également,  on  comprend  que  la  nutrition  de  la  peau  puisse  en  souffrir. 
Ainsi  se  trouve  expliquée  la  fréquence  du  sphacèle  des  téguments  dans 
les  inflammations  phlegmoneuses  et  érysipélateuses  des  paupières,  qui  se 
comportent  ici  comme  pour  le  tissu  cellulaire  lâche  et  éminemment  in- 
filtrable  des  bourses. 

d,  La  quatrième  couche  forme  à  proprement  parler  le  squelette  de  la 
paupière. 

Cette  couche  se  trouve  constituée  :  V  par  un  plan  fibreux  qui  se  détache 
du  pourtour  de  l'orbite  oiî  il  se  confond  avec  le  périoste  environnant,  pour 
se  rendre  aux  cartilages  tarses  supérieur  et  inférieur  sous  la  forme  de 
deux  larges  bandes  :  d'où  le  nom  de  ligaments  larges  ou  suspenseurs^ 
des  tarses  qui  leur  a  été  donné  parWinslow;  2^  par  les  cartilages  tarses  y 
qui  en  sont  en  quelque  sorte  la  continuation  jusqu'au  bord  libre  des 
paupières. 

Il  est  à  ajouter  que,  du  côté  nasal,  une  expansion  fibreuse  horizontale 
très-forte,  née  de  l'apophyse  montante  de  l'os  maxillaire  supérieur,  et  bi« 
furquée  pour  comprendre  dans  Fon  épaisseur  les  deux  conduits  lacrymaux» 
va  s'insérer  à  Textrémité  interne  des  cartilages  tarses,  tandis  qu'elle  se 
confond  par  ses  bords  supérieur  et  inférieur  avec  les  ligaments  larges  des 
paupières.  Cette  bande  fibreuse  donne  également  insertion  à  des  fibres 
nombreuses  du  muscle  orbiculaire  :  c'est  pourquoi  elle  a  été  considérée 
par  les  uns  comme  le  tendon  principal  du  muscle  orbiculaire,  et  en- 
visagée par  d'autres  comme  un  vrai  ligament,  appelé  à  cause  de  sa  posi- 
tion ligament  palpébral  interne. 

Du  coté  temporal,  il  existe  également  une  bande  fibreuse  de  renforce» 
ment;  mais  celle-ci  est  sous-jacentc  à  la  portion  commissurale  externe  des 
ligaments  larges  et  provient  manifestement  de  l'aponévrose  orbitaire  ou 
capsule  de  Tenon. 

Il  résulte  de  là  qu'il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  ligament  palpé-' 
bral  externe,  à  moins  qu'on  ne  veuille  conserver  cette  dénomination  â 
l'expansion  aponévrotique  en  question. 

Les  cartilages  tarses,  au  nombre  de  deux,  un  pour  chaque  paupière,  se 
distinguent  en  supérieur  et  en  inférieur. 

Le  cartilage  tarse  de  la  paupière  supérieure,  bien  plus  développé  que 
celui  de  l'inférieure,  offre  à  son  milieu,  qui  en  est  la  partie  la  plus  culmi- 
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iBtei  1 0 millimètres  de  hauteur.  Le  cartilage  tarse  inférieur  n'en  mesure 
e  4.  Le  supéiiem'  revêt  dans  son  ensemble  une  forme  semi-lunaire  à  con- 
ailé  supérieure,  rinférieur  celle  d'une  bandelette  à  peu  près  uniforme. 
s  pins,  le  supérieur  est  plus  épais  et  plus  dense  que  l'inférieur. 

à  cette  conséquence,  vérifiée  par  l'oliservation  clinique,  que  la  pau- 
ïêre  inférieure  oITre  plus  de  tendance  à  se  replier  sur  cllo-mcme  et  à  se 
BDverser  soit  en  dedans  (entropion),  soit  en  dehors  (eclropion),  que  la 
jérieure, 
t  Les  deux  cartilages  tarses,  étant  moulés  en  quelque  sorte  sur  le  globe 
)t  l'œil,  ufl'rent  une  face  postérieure  concave,  et  une  face  antérieure  con- 
1  %eie.  La  première  se  trouve  tapissée  par  la  conjonctive,  qui  y  adhère  de  la 
façoD  la  plus  intime  et  sans  interposition  d'aucune  autre  couche;  la  se-  | 
conde  correspond  à  la  f.icc  profonde  du  muscle  oihiculairc,  dont  elle  e 
_  wparée  par  la  couche  conjonctive  intermédiaire  précédemment  décrite,  I 
LiMif  au  niveau  du  bord  libre  des  paupières,  où  le  muscle  ciliaire  de  Rio^  j 
H^ui  et  les  bulbes  des  cils  sont  directement  superposés. 
U         e.  Le  bord  adhérent  des  tarses  est  mince  et  se  continue,  comme  il  a  i 
dit,  arec  les  ligaments  larges  des  p-TUpières:  de  plus,  il  reçoit  l'insertioD  | 
de  l'aponévrose  orbitaire  ou  capsule  fibreuse  de  Tifnoii.  doublée   â   la 
paupière  supérieure  par  l'expansion  tendineuse  du  muscle  élévateur  qui, 
se  place  entre  la  capsule  de  Tenon  et  le  ligament  large.  C'est  là  la  cin- 
quième couche  de  la  paupière,  qui  n'existe  que  dans  une  portion  de  la 
_    hauteur  de  ce  voile,  celle  qui  correspond  à  la  base  de  l'orbite.  Du  tissu 
lllulo-graisseux,  continuation  de  celui  de  l'orbite,  comble  l'espace  qui 
mite  de  la  réunion,  sous  un  angle  dièdre  aigu,  du  ligament  large  en 
mt  nwc  la  capsule  de  Tenon  et  le  tendon  de  l'élévateur  en  arrière. 
{^TcBl  aussi  dans  cet  angle  que  se  trouve  placée  la  portion  intra-palpé- 
•le  de  la  glande  lacrymale. 

Le  bord  libre  des  tarses,  de  beaucoup  le  plus  épais,  s'identiRe  avec  la 

taUf  de  même  que  la  face  postérieure  des  tarses  se  continue  sans  ligne 

B  démarcation  précise  avec  le  stroma  de  la  conjonctive.  Au  bord  libre 

s  tartes  on  volt,  à  l'œil  nu  et  surtout  à  la  loupe,  une  série  d'orifices 

i  ne  sont  autre  chose  que  l'embouchure  des  glandes  de  Melbomius, 

*  dans  l'épaisseur  de  ces  bandes  fibreuses  denses. 

[  Là  structure  des  tarses  est  simple  :  ils  sont  constitués  eiclusivemcnt  de 

;  conjonctives   entrelacées,   et   dirigées    horizontalement    pour    la 

Mrt.  Contrairement  à  ce  qui  avait  été  professé  jusque  dans  ces  derniers 

Bps,  les  cellules  cartilagineuses  y  font  complètement  défaut,  de  sorte 

}  ce  n'est  là  ni  un  cartilage  ni   même  un  fibro-cartilage.  Malgré  l'aa- 

t  lisse  et  poli  de  son  tissu,  le  tarse  est  donc  essentiellement  composé 

•  lissn  fibreux,  à  l'instar  des  tendons  et  des  ligaments. 

')  f.  La  sixième  et  dernière  couche  des  paupières  se  trouve  constituée 

lir  la  conjonctive. 

-  Outre  son  adhérence  ûilime  aux  tarses,  la  conjonctive  palpébrale  ofîre 

"■eela  de  particulier,  qu'à  l'état  normal  elle  se  montre  parfaitement  lisse, 

M  dépourvue  de  saillies  ou  d'enfoncements  appréciables  à  l'œil  nu.  D'une 
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coloralion  rosée  habituelle,  la  conjonctive  devient  d'un  rouge  foncé  dans 
les  inflammations  oculaires»  tandis  qu'elle  se  montre  d*un  rouge  pâle  en 
cas  d'anémie. 

Malgré  les  travaux  histologiques  nombreux  dont  la  conjonctive  a  été 
Tobjet,  bien  des  points  de  sa  structure  restent  encore  indécis. 

C'est  ainsi  que  certains  anatomistes  ne  mettent  pas  en  doute  l'existence 
de  papilles  et  de  glandes  propres,  tandis  que  d'autres  les  nient  absolu- 
ment. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  de  la  conjonctive  tarsienne,  on  voit  la 
surface  du  derme  muqueux  être  pourvue  de  saillies  et  d'enfoncements. 
Au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  les  saillies  en  question  sont 
entièrement  nivelées  par  Tépithélium  qui  les  recouvre,  tandis  que  vers  les 
culs-dc-sac  elles,  deviennent  de  plus  en  plus  apparentes  et  se  trouvent 
même  exagérées  par  les  plis  qu'offre  la  conjonctive  en  ce  point.  C'est  à  ces 
saillies  formées  de  tissu  adénoïde,  de  vaisseaux,  et  d'un  recouvrement 
épithélial,  que  Reich  (Àrch.  f.  Ophthalm.;  1875,  B.  XXI,  1,  p.  122) 
donne  le  nom  de  papilles  de  la  conjonctive,  tandis  que  Waldeyer  (Hand- 
buch  der  gesammten  Augenheilk.  :  Graefe  und  Sœmisch^  1874.  B.  I.)  et 
surtout  Stieda  (Arch.  fur  microsœp.  Anat.jB.  III),  dans  leurs  travaux 
antérieurs  à  celui  de  Reich,  nient  l'existence  de  véritables  papilles. 

La  même  incertitude  existe  au  sujet  des  glandes.  On  sait  que  Uenle  le 
premier  (Splanchnologie)  a  décrit  des  glandes  tubuleuses.  Ces  glandes 
ont  été  niées  par  Stieda  et  d'autres.  Reich  et  Ciaccio  (Osservazioni 
intomo  alla  slruttura  délia  conjuntiva  umana^  Bologne,  1874)  sont, 
au  contraire,  d'accord  avec  Uenle  pour  les  admettre.  Reich  en  distingue 
même  de  simples  et  de  composées  ou  ramifiées.  D'après  cet  auteur,  les 
glandes,  rares  et  peu  développées  au  niveau  du  limbe,  siègent  de  préfé- 
rence dans  la  partie  de  la  conjonctive  palpébrale  qui  se  rapproche  du  bord 
adhérent  des  tarses. 

Le  stroma  de  la  conjonctive  peut  être  divisé  en  deux  parties,  superfi-- 
cielle  et  profonde.  C'est  ainsi  que  superficiellement,  surtout  au  niveau 
des  saillies  qui  en  hérissent  la  surface,  le  tissu  propre  de  la  conjonctive  se 
trouve  constitué  par  un  véritable  reticulum  lymphoïdc  rempli  de  cellules 
lymphatiques  (Waldeyer),  et  formant  une  membrane  limitante  fénétrée, 
laquelle  se  continue  par  places  avec  les  prolongements  filiformes  des  cel- 
lules épithéliales  cylindroîdes. 

Vers  la  profondeur,  on  voit  insensiblement  le  reticulum  en  question  se* 
confondre  avec  le  tissu  conjonctif  sous-jacent,  qui  lui-même  se  perd  dans 
le  tissu  propre  du  stroma  des  tarses.  Toutes  ces  parties  sont  en  effet  inti- 
mement unies  entre  elles,  au  point  qu'on  ne  saurait  les  séparer,  détail 
anatomiquc  qu'il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue.  C'est  pour  l'avoir  ignoré 
que,  dans  l'opération  du  chalazitm,  Dupuytren  avait  proposé  Textirpation 
totale  des  parois  du  kyste.  Or  chacun  sait  qu'en  procédant  de  la  sorte  il 
lui  arrivait  d'enlever  la  conjonctive,  et  de  laisser  subsister  parfois  un 
véritable  trou  fistuleux  de  la  paupière. 
L'épithélium  de  la  conjonctive  a  été  jusqu'ici  le  sujet  des  plus  grandes 
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controTerses.  C'est  ainsi  que  C.  Krause  admet  deux  espèces  de  cellules 
épithéliales,  les  unes  cylindriques  et  les  autres  pavimenteuses,  mais  sans 
ajouter  d'autres  détails.  Hessling  décrit  des  cellules  aplaties  à  la  sur- 
face, et  d'autres  allongées  dans  les  couches  profondes. 

Même  opinion  pour  Kœlliker  et  Wolfring  {Archiv  f.  Ophthalm., 
B.  ÏIV,  3,  p.  159),  et  Merkel  {Handbuch  der  gesammten  Augenheil- 
kundej  4877,  B.  I,  p.  76).  Henle  et  Gerlach  parlent  d'un  simple  épithé- 
lium  pavimenteux  formé  de  plusieui^s  couches. 

Stricker  (qui  s'est  servi  pour  ses  préparations  du  chlorure  d'or) 
admet  plusieurs  couches,  à  savoir  :  des  cellules  fortement  aplaties  et 
possédant  un  gros  noyau  allongé,  puis  deux  à  trois  couches  de  cellules 
polyédi'iques,  et,  tout  à  fait  au  contact  du  derme,  des  cellules  cylin- 
driques. 

^'aldeyer  ne  parle  que  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  tandis  que 
Ciaccîo  n'y  voit  que  de  Tépithélium  pavimenteux  à  plusieurs  couches, 
dont  la  plus  superficielle  serait  formée  de  larges  cellules  plates. 

Reîch  (tbid.),  après  avoir  tendu  la  paupière  sur  un  liège  et  l'avoir  fait 
suffisamment  macérer  dans  la  liqueur  de  MûUer,  traite  la  préparation 
par  la  gomme  et  l'hématoxyline  ou  le  carmin.  Les  coupes,  conservées 
dans  un  mélange  de  glycérine  et  d'eau,  lui  ont  permis  de  constater  que, 
tout  à  fait  à  la  surface,  répithélium  se  trouve  constitué  par  des  cellules 
allongées  pour  la  plupart,  pourvues  d'un  noyau  et  souvent  aussi  d'un 
prolongement  filiforme  bifurqué  ou  non.  Nous  avons  dit  précédemment 
que  le  filament  en  question  semble  se  continuer  avec  les  fibres  du  stroma 
l}inphoîde  sous-jacent. 

Au-dessous  de  cette  première  couche  on  en  trouve  deux  ou  plusieurs 
autres  formées  de  cellules  polyédriques  ou  arrondies,  mais  jamais  cylin- 
driques, comme  le  veulent  Stricker,  Merkel,  Ciaccio  et  d'autres. 

Quant  aux  cellules  dites  à  cupule  de  Waldeyer  et  Stieda  (Becherzellen), 
Keich,  d'accord  en  cela  avec  Ciaccio,  les  considère  comme  étant  le  pro- 
duit d'une  altération  colloïde  ou  myxomateuse  des  cellules  épithéliales  nor- 
males de  la  conjonctive,  survenue  sous  l'influence  d*irritations  répétées 
de  celte  membrane.  Aussi  est-ce  chez  les  individus  âgés  et  dont  les  yeux 
ont  été  enflammés,  qu'on  les  rencontre  de  préférence.  C'est  donc  à  tort 
que  Stieda  et  Waldeyer  ont  considéré  ces  éléments  comme  étant  des 
glandes  mucipares  de  la  conjonctive. 

Disons,  en  terminant,  qu'à  part  la  couche  lymphoïde  superficielle  du 
stroma  de  la  conjonctive,  il  n'existe  nulle  part  de  follicules  lympha- 
tiques. 

Les  détails  histologiques  qui  précèdent,  si  minutieux  qu'ils  paraissent 
au  premier  abord,  sont  indispensables  à  connaître  pour  quiconque  veut 
se  rendre  un  compte  exact  de  la  palhogénie  des  granulations  palpébrales, 
si  communes  parmi  les  malades  qui  s'adressent  aux  cliniques  ophthal- 
roologiques. 

La  lèvre  antérieure  du  bord  libre  des  paupières  est  occcupce  par 
les  cils. 
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Ces  poils,  d'une  couleur  souveot  plus  foncée  que  celle  des  cheveui, 
sont  au  nombre  de  cent  à  cent  cinquante  pour  chaque  paupière.  Lear 
longueur  et  leur  épaisseur  varient  non-seulement  suivant  les  sujets,  mais 
aussi  de  la  paupière  supérieure  à  l'inférieure.  Généralement  ils  sout 
plus  développés  au  milieu  de  chaque  bord  palpébral  qu'à  ses  deux 
extrémités. 

Tous  décrivent  une  courbure  dont  la  convexité  regarde  la  fente  pilpé- 
brale. 

Les  bulbes  des  cils,  longs  de  deux  milliiuètres  eaviron.  sont  eoudiés 
contre  la  face  antérieure  du  cartilage  tarse,  dont  ils  sont  séparés  par  les 
fibres  les  plus  profondes  et  les  plus  piles  du  muscle  ciliaire  de  Riolan. 
Il  résulte  de  là  qu'on  peut,  à  l'aide  d'une  dissection  Une,  dédoubler  le 
bord  libre  des  paupières  en  deux  parties,  l'une,  antérieure,  comprenant 
la  peau,  le  muscle  orbiculaire  et  les  bulbes  des  cils  ;  Tautre,  postérieun, 
formée  par  le  cartilage  tarse  uni  à  la  conjonctive. 

A  chaque  bulbe  pileux  se  trouvent  annexées  deux  glandes  sébacées 
dont  le  nombre  total  est  par  conséquent  le  double  de  celui  des  cils.  On 
voit,  d'après  cela,  que  le  nombre  de  ces  glandes  varie  de  deux  cents  1 
trois  cents  pour  chaque  paupière.   La  figure  50  montre  les  disposi- 
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tiens  réciproques  des  glandes  et  des  cils.  Comparativement  petites  chex 
l'homme,  ces  glandes  se  composent  d'un  nombre  variable  d'acini  grou- 
pés autour  d'une  cavité  centrale  qui  joue  le  râle  de  canal  excréteur.  Ce 
canal  vient  s'ouvrir  à  son  tour  dans  le  follicule  du  cil.  en  un  point  asset 
rapproché  de  son  embouchure  à  la  peau.  De  la  sorte,  le  liquide  huileux 
sécrété  par  les  glandes  pilo-sébacées  des  paupières  a  de  la  tcnilance  à  se 
porter  directement  au  dehors,  en  vue  de  lubrifier  constamment  les  bords 
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1  de  celles-ci  et  d'empêcher  l'irrilation  qui  résulterait  aussi  bien 
îèa  contact  des  larmes  que  de  celui  des  corps  étrangers  pulvérulents 
mspendus  dans  l'air. 

Le  dcfaul  de  sécrétion  du  sébum  ciliairc  devient,  on  le  voit,  une  cause 
de  biùpharitc  persistante,  et  il  en  est  de  mémo  de  sa  suraboudancew 
Dans  ce  dernier  cas.  il  se  forme,  en  elTet,  des  croûtes  chassieuses  imbri:^ 
foées  à  la  base  des  cils,  croûtes  qui,  par  leur  action  irritante  tant  méca< 
aique  que  cliimique  (le  sébum  s'altérant  au  contact  prolongé  de  l'air], 
lerpétuent  la  pblogose  du  bord  libre  des  paupières.  Dans  le  premier  cas, 
îodication  thérapeutique  consiste  à  graisser  souvent  les  bords  desséchés 
Irougis  des  paupières;  dans  le  second,  il  faudra,  à  l'aide  de  lava^^es 
ippropriés  cl  de  pinces  spéciales,  chercher  à  débarrasser  les  bords  paU 
ytiiraux  des  croûtes  qui  les  recouvrent.  Ce  n'est  qu'après  qu'on  peut 
Inivloyer  avec  avantage  les  divers  topiques  modificateurs  usités  eo 
pareil  cas. 

tne  aotre  cause  d'irritation  permanente  des  bords  palpcbraux  réside 
iins  l'accumulation  du  sébum  à  l'intérieur  du  follicule  pileux  par  suite 
de  la  difficulté  que  ce  liquide   éprouve  à  se  déverser  au  dehors,  soit 

i  l'embouchure  du  follicule  se  trouve  rélrccîe  et  obstruée,  soit  que  la 
«DDsistance  du  liquide  gras  se  Irouve  accrue.  En  pareil  cas.  il  faut  pro- 
«Éder,  avant  tout,  à  l'avulsion  des  cils  dont  le  follicule  est  enflammé. 

Tout  le  long  de  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre  des  paupières  od 
loit,  à  l'œil  nu,  une  série  d'orilices  disposes  en  ligne  régulière  et  qui  ne 
autre  chose,  avons-nous  dil,  que  les  embouchures  d'un  appareil 
^ndulairc  situé,  celte  fois,  dans  l'épaisseur  même  du  cartilage  tarse, 
las  près  de  la  face  postérieure  ou  conjonclivale  de  celui-ci  que  de  sa  face 
aatérieure.  Pour  apercevoir  ces  glandes,  dites  de  Meibomius,  il  suffit  de 
inverser  les  paupières.  On  distingue  aisément  alors,  sous  la  conjonctive, 
hisienrs  lignes  jaunâtres  disposées  verticalement  et  qui  aboutissent  aux 
■wilices  ci-di'ssus  indiqués.  Chacune  de  ces  lignes  représente  une  glande. 
'  Celle-ci^  vue  à  la  loupe  ou  au  microscope  avec  un  grossissement  de 
viogt-cinq  diamètres,  se  trouve  constituée  tantôl  par  des  acini  groupés 
IdIout  d'un  conduit  excréteur  commun,  tantôt  par  autant  de  lobules 
p'il  y  a  de  ramilications  dans  le  conduit  excréteur  commun.  Dans  ce 
kmier  cas  il  s'agit,  comme  le  veut  Sappcy,  de  véritables  glandes  en 
grappe  et  non  de  simples  follicules  agré^'cs.  La  paupière  supérieure,  étant 
phis  étendue  que  l'inférieure,  se  trouve  pourvue  de  vingt-cinq  à  trente 
«  ces  glandes,  tandis  qu'on  n'en  compte  que  vingt  à  vingt-cinq  pour 
finrérieure.  Déplus,  le  cartilage  tarse  supérieur  étant  plus  élevé  que  l'infé- 
rieur, les  glandes  contenues  dans  l'épaisseur  du  premier  sont  plus  déve- 
loppées que  celles  du  second,  outre  qu'elle  décrivent  souvent  des  sinuo- 
lités. 

Le  lîijuide  sécrété  par  ces  glandes  ressemble  à  celui  fourni  par  les 
glande*  ciliaires,  avec  cette  ditfércnce  qu'il  se  concrète  moins  promple- 
mcnt  à  l'air,  tandis  qu'il  se  mêle  plus  facilement  aux  mucosités  et  aux 
larmes.  Do  là  résulte,  non  plus  des  croûtes  chassieuses,  mais  une  espèc 
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d'écume  ou  d'émuhion  blanchâtre,  qu'on  rencontre  souvent  sur  le  bftnl 
libre  des  paupières  et  du  cAU-  du  grand  angle  de  l'œil  dans  le  cours  it 
plusieurs  bléplinro-conjoncli viles  chroniques. 

De  même  que  le  scbuni  liliiiirc,  le  liquide  gras  sécrété  par  les  glandei 
<Ie  Meibomius  peut  être  retenu  dans  l'intérieur  de  ces  glandes  et  provo- 
quer, autour  de  lut,  une  inflammation  plus  ou  moins  vive.  On  voit  appa- 
raître alors  des  tumeurs  placées  primitivement  dans  l'épaisseur  du 
cartitiige  larse  et  que  nous  décrirons  plus  lard  sous  le  nom  de  cha- 
lazion. 

Les  vaisseaux  des  paupières  sont  artériels,  veineux  et  lymphatiques. 
Lf3  artères,  très-nombreuses  et  très-volumineuses  eu  égard  au  peu 
d'épaisseur  des  paupières,  peuvent  être  distinguées  en  antérieures  et  es 
postérieures,  suivant  qu'elles  sont  placées  au  devant  du  squelette  dflt 
paupières  (cartilages  tarses  et  ligaments  larges)  ou  derrière  ces  parties 
(lig.  31).  Les  antérieures,  de  beaucoup  les  plus  importimtes,  sont  de** 
tinées  aux  coucbes  tégumentaini 
externes,  aux  l'olliculcs  et  attit 
glandes  cilialres,  ainsi  qu'an 
muscle  orbiculaire  ;  les  posté- 
l'ieiires,  beaucoup  plus  têouM,, 
.se  distribuent  dans  la  conjonc- 
tive et  jusqu'aux  glandes  de 
Meibomius.  En  d'autres  termes, 
les  capillaires  qui  en  naissent 
pénètrent  en  partie  dans  l'épais- 
seur des  cartilages  tarses,  dont 
la  vascularité  est  d'ailleurs  très- 
pauvre. 

Les  artères  du  premier  plan 
sonlprinripalemcRt  représentées 
par  deux  troncs  curonaires.  qui 
constituent  la  terminaison  de 
V  artère  opbthalmiquD,  branche 
de  la  carotide  interne.  Ces  deux  troncs,  situés  prorondémcnl  entre  le 
muscle  orbiculaire  et  les  cartilages  tarses,  se  portent  horizon  ta  lemeol 
de  dehors  en  dedans  et  restent  distants  du  bord  libre  des  piiupîères  it 
troi»  millimèlrcB.  Arrivés  près  de  la  commissure  externe,  ils  s'anasto- 
mosent Jivcc  deiixrnmeanx  que  Ifur  envoie  l'arliTe  lacrymale  (autre  bran- 
che de  roplilbabiiique)  et  aussi  avec  un  rameau  commissural  externe, 
que  nous  avons  toujours  rencontré  et  qui  provient  de  la  temporale  super-- 
liciclle,  branche  de  la  carotide  externe. 

I)u  cercle  artériel  palpébral  ainsi  constitué  naissent  ;  des  arlèrcs  nom- 
breuses convergente»  qui  se  rendent  dans  les  bulbes  des  cils  et  dans  let 
autres  parties  musculaires  et  tégumentaircs  des  bonis  libres  despaupi&ret  y 
des  raniuscules  djvcrgunts  destinés  aux  parties  molles  périphériques  des  ' 
[liuipiiTcs,  et  dont  quelques-uns  s'anastomosent  avec  des  rameaux  provo- 
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naiit  en  haut  de  l'artère  sourcîliêre,  en  bas  de  la  sous-orbitaire,  toutes 
deux  branches  de  la  carotide  interne. 

Ajoutons,  pour  termiDcr,  que  des  artères  plus  superficielles,  telles  que 
la  faciiie  et  la  transversale  de  la  face,  fournissent  des  ramuscules  aui 
couches  tégumentaires  des  paupières. 

Ouaat  au  système  artériel  profond,  conjonclival  ou  post-tarsien,  il  esl 
alimenté  par  l'artère  lacrymale  et  les  artères  citiaires  antérieures,  au- 
tremeat  dit  par  l'ophlbalmique,  qui  est  une  branche  de  la  carotide 
in  le  me. 

Un  le  voit,  les  paupières  sont  très-riches  en  vaisseaux  artériels,  surtout 
au  voisinage  de  leur  bord  libre,  d'où  la  possibilité  d'héinorrhagîes  ahun- 
daules.  résultant  d'opérations  ou  de  trauniatismes  divei's. 

De  plus  dans  l'épaisseur  de  ces  voiles  membraneux  il  existe  de  larges 
et  nombreuses  anastomoses  entre  les  deux  systèmes  carotidicns  interne  et 
cx.tenie,  d'où  l'impossibilité  de  faire  disparaître  une  tumeur  vasculairc 
érectile,  ou  angiome  des  paupières,  en  s'adressant  exclusivement  à  la 
ligature  d«  t'un  ou  de  l'autre  de  ces  deux  troncs  artériels.  La  ligature 
de  la  carotide  primitive  serait  la  seule  rationnelle  ici  ;  encore  est-il  que  la 
Ëcilité  du  rétablissement  de  la  circulation  d'un  côté  à  l'autre  expose  à 
lies  résultats  incomplets  et  souvent  nuls. 

Enfin,  pendant  les  opérations,  on  ne  peut  espérer  une  hémostase  com- 
plète qu'en  interceptant  le  cours  du  sang  de  tout  côté.  C'est  pourquoi 
Upince  de  Desinarres,  ou  tout  instrument  du  même  genre,  permet  seule 
(le  faire  sur  les  paupières  des  dissections  à  sec. 

Les  oeiiies  des  paupières  suivent  le  même  trajet  que  les  artères,  et 
lorment  comme  elles  une  grande  arcade  veineuse,  surtout  prononcée  à  la 
paupière  supérieure.  De  même  que  les  artères,  les  veines  constituent 
deux  plans,  à  savoir:  un  plan  superficiel  ou  sous-musculaire,  et  un  plau 
pn^oiid  ou  EOus-conjonctival .  Les  veines  superficielles  se  rendent  eu 
partie  dans  la  veine  ophthalmique  et  en  partie  dans  les  veines  jugulaires, 
faciale  et  temporale  superficielle.  Les  veines  profondes,  ou  sous-conjonc- 
lîvaleti,  M  rendent  dans  les  veines  ciliaires  antérieures  et  de  là  dans  la 
veine  ophlliulmîijue. 

ifs  vaitseaux  lymphatiques  des  paupières  naissent  d'un  riche  réseau 
mtané  pour  former  ensuite  deux  groupes,  l'un  interne  ou  nasal  et  l'autre 
ateme  ou  temporal.  Les  troncs  du  groupe  interne  suivent  la  direction  de 
Il  veine  faciale  et  vont  se  jeter  dans  le  ganglion  facial  situé  au  niveau  du 
museler,  ainsi  que  dans  les  ganglions  sous-niaxi Maires.  Les  troncs  du 
groupe  externe  accompagnent  les  veines  temporale  et  transversale  de  la 
bce  pour  se  rendi'e  dans  le  ganglion  pré-auriculaire  et  dans  les  gan- 
sons parotidiens  antérieurs. 

Quant  aux  lymphatiques  de  la  conjonctive,  ils  sont  moins  connus.  Les 
troDCs  qui  en  naissent  doivent  suivre  les  ramifications  de  la  veine  oplilhal- 
niqae,  ou  bien  celles  des  veines  de  la  face.  Dans  un  cas  de  chancre 
induré  de  la  face  conjonctivale  de  la  paupière  inférieure,  situé  au  votsî- 
nge  de  la  commissure  externe,  nous  avons  trouvé  le  ganglion  pré-auri' 
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culaire  énormément  tuméfié,  preure  que  les  lymphatiques  de  cette  por- 
tion de  la  conjonctive  suivent  un  trajet  superficiel. 

Les  nerfs  des  paupières  sont  de  trois  ordres  :  sensitib,  moteurs  et 
sympathiques. 

Les  nerfs  seneitifs  proviennent  de  la  branche  ophthahniqoe  de  WiUis 
pour  la  paupière  supérieure,  et  du  nerf  sous«orbitaire,  branche  du  maxil- 
laire supérieur,  pourrinférieurc. 

Il  est  à  noter  que  le  quart  externe  de  la  paupière  supérieure,  reçoit  à  sa 
face  conjonctivalc  des  filets  du  nerf  lacrymal,  qui  y  arrivent  après  aTOÎr 
traversé  la  glande  du  même  nom.  Ces  filels  seraient,  d'après  les  reeherches 
de  Poucet  (de  Cluny),  les  plus  riches  en  corpuscules  tactiles  de  Krause  et 
l'on  conçoit  de  la  soi^  que  toute  excitation  par  corps  étrangers  ou  autre- 
ment, portée  sur  cette  partie  de  la  conjonctive  palpébrale,  serait,  d'une 
part,  plus  vivement  sentie,  et  déterminerait,  d'autre  part,  une  sécrélîoD 
réflexe  de  liquide  lacrymal  beaucoup  plus  grande. 

Les  filets  nerveux  moteurs  des  paupières  destinés  au  muscle  oribi- 
culaire  lui  viennent  du  facial  supérieur  qui  peut  être  paralysé  isolément, 
ou  tout  à  la  fois  avec  le  nerf  facial  inférieur.  Distinction  importante  à 
faire,  en  ce  sens  qu'elle  nous  apprend  que  les  deux  portions  supérieure 
et  inférieure  du  facial  ont,  du  côté  des  centres,  une  origine  difSéraote. 

Le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  reçoit  ses  filets  moteurs 
non  plus  du  facial,  mais  du  nerf  moteur  oculaire  commun.  Aussi  se 
trouve-t-il  pai*alysé  en  même  temps  que  trois  muscles  droits  de  Tœil  (le 
supérieur,  Finteme  et  l'inférieur)  et  le  sphincter  pupillaire.  Toute- 
fois, il  est  des  cas  où  le  ptosis  paralytique  de  la  paupière  supérieure  existe 
seul.  Même  chose  pour  la  mydriase  qui  se  montre  souvent  seule  à  l'exclu- 
sion de  tout  autre  signe  paralytique  de  Toculo-moteur.  De  tous  ces  Csdts 
d'observation,  on  est  donc  conduit  à  conclure  que  les  fibres  radiculaires 
de  Toculo-moteur,  situées  au  delà  du  centre  bulbaire  de  ce  nerf  (on  sait 
que  ce  centre  se  voit  dans  la  protubérance,  au-dessous  de  'l'aqueduc  de 
Sylvius)  doivent  se  séparer  et  aboutir  à  des  points  différents  de  l'écorce 
grise  du  cerceau.  C'est  là  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Landouzy 
dans  un  travail  récent,  et  nous  sommes  tout  à  fait  disposé  à  acoqiier 
cette  interprétation,  sinon  comme  l'expression  de  la  certitude,  au  moins 
comme  ayant  pour  elle  les  plus  grandes  probabilités. 

Les  nerfs  sympathiques  suivent  le  même  trajet  que  les  artères  pour  se 
rendre  les  uns  au  plexus  nerveux  de  Tartère  ophthalmique,  les  autres  & 
ceux  de  la  faciale  et  de  la  temporale  superficielle.  On  sait  que  ces  filets 
sympathiques  influent  non- seulement  sur  la  sécrétion  des  glandes  nom- 
breuses des  paupières,  y  compris  la  glande  lacrymale,  mais  qu'ils  ont 
aussi  une  action  sur  le  plus  ou  moins  d*ouverture  de  la  fente  palpébrale. 

C'est  ainsi  qu'il  a  été  démontré  par  Cl.  Bernard  que,  dans  la  pa- 
ralysie du  nerf  sympathique  par  arrachement  de  son  ganglion  cervical 
supérieur  ou  par  compression  de  ce  nerf,  la  fente  palpébrale  se  rétrécit 
en  même  temps  que  la  pupille.  11  va  sans  dire  que  sur  la  conjonctive, 
tant  oculaire  que  palpébrale,  on  observe  mieux  que  partout  ailleurs  V\ 


PAUPIÈRES.  —  ravsioLOGiE.  34S 

tion  faso-motrîee  propre  am  filets  sympathiqDes.  La  rougeur  de  cette 
membrane  après  la  aectioii  du  filet  cervîcai  sympathique  est  en  effet 
telle  ipaie*  s'il  n'y  avait  pas  absence  de  dcmleur  et  de  sécrétion  mneo- 
pumlôitey  on  pourrait  croire  à  Texistence  d'une  conjimctiyité  intense, 
qui  en  réalité  fait  défaut.  Plus  tard,  cette  congestion  paralytique  se  dis- 
sipe, ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  constater  chez  l'homme, 
tandis  que  le  myons  ou  rétrécissement  de  la  pupille  subsiste  toujours, 
preuve  qu'il  existe  une  suppléance  pour  la  paralysie  vaso-motrice  de  la 
conjonctive  et  des  paupières,  tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  pour  les  filets 
moteurs  sympathiques  de  l'iris. 

DivBLovnaiEifr  des  paupièiies.  —  Au  second  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
le  tégument  externe  passe  sur  l'œil,  figurant  ainsi  la  conjonctive,  mais 
tans  décrire  aucun  repli.  Au  commencement  du  troisième  mois,  il  se  pro- 
duit Urat  autour  de  l'œil  un  pli  sous  forme  d^anneau  étroit.  Ce  pli  va 
ensuite  en  s'agrandissant  et,  vers  la  fin  du  troisième  mois,  les  paupières, 
entièrement  constituées,  se  touchent  et  s'agglutinent  par  leurs  bords. 
Les  larmes  accumulées  dans  le  sac  conjonctiyal  s'écoulent  dans  le  nez  par 
les  points  lacrymaux,  dont  la  saillie  est  très-considérable  à  cette  époque. 
Les  cib  n'apparaissent  que  vers  le  sixième  mois,  et  ce  n'est  que  deux 
mois  avant  la  naissance  que  la  séparation  des  paupières  s'effectue  chez 
lliomme.  Chez  les  animaux  qui  naissent  aveugles,  la  fente  palpébrale  ne 
se  constitue  que  quelque  temps  après  la  naissance. 

Phy«iol€Î§^e.  —  Protéger  l'œil  contre  tout  ce  qui  '  peut  l'atteindre 
(poussières  et  autres  corps  étrangers,  dessèchement  par  évaporation  des 
larmes)  et  le  soustraire  i  l'action  incessante  de  la  lumière,  tel  est  le  rôle 
dévolu  aux  paupières.  Ajoutons  que,  par  leurs  contractions,  les  paupières 
(mrisent  l'acheminement  des  larmes  vers  les  points  et  les  conduits 
lacrymaux. 

C'est  grâce  à  leur  appareil  musculaire  que  ces  voiles  membraneux 
remplissent  les  fonctions  de  protection  qui  leur  sont  propres. 

Parmi  ces  mouvements,  les  uns  sont  volontaires,  les  autres  purement 
réflexes  ou  involontaires.  Les  uns  et  les  autres  consistent  en  mouvements 
d'occlusion  ou  de  resserrement  des  paupières,  et  en  mouvements  d'écarté- 
ment  de  ces  mêmes  voiles.  Nous  avons  vu  précédemment  que  Torbiculaire 
est  le  véritable  muscle  constricteur  des  paupières,  tandis  que  le  muscle 
élévateur  de  la  paupière  supérieure  et  les  expansions  palpébrales  tant  su- 
péiieure  qu'inférieure  de  la  capsule  de  Tenon  en  sont  les  agents  de  dila* 
tatioo. 

Pendant  la  veille,  le  rapprochement  des  paupières  est  actif,  et  dû  à  la 
coutraetion  des  muscles  orbicufaires.  Durant  le  sommeil,  le  mouvement 
en  question  dépend  de  la  prédominance  d'action  de  la  force  tonique  du 
muscle  orbiculaire  sur  celle  de  Télévatcur. 

Le  dignement^  autrement  dit  les  mouvements  alternatifs  d'occlusion 
et  d'ouverture  dont  sont  animées  les  paupières  pendant  la  veille  d'une 
façon  incessante  et  spontanée,  exige  pour  se  produire,  comme  tout  acte 
réflexe,  une  incitation  sensitive  et  un  courant  moteur  centrifuge.  Les 


I 


244  PAUPIÈRES.  —  puysiologib. 

filets,  que  le  trijumeau  envoie  à  la  conjonctive  et  à  la  cornée,  transmettent 
au  centre  réflecteur  encéphalique  une  excitation,  sentie  ou  non,  qui  pro- 
voque par  rintermédiaire  du  nerf  facial  supérieur  la  contraction  in* 
stantanée  du  muscle  orbiculaire.  Celle-ci,  venant  bientôt  à  cesser,  permet 
aux  paupières  de  s'écarter  à  nouveau  et  ainsi  de  suite.  On  admet  généra- 
lement que  le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  animé  par 
Toculo-moteur,  intervient  alors  activement  pour  produire  l'ouverture  des 
paupières  ;  mais  nous  ferons  observer  qu'après  la  mort,  où  toute  action 
musculaire  est  abolie,  les  yeux  restent  ouverts,  preuve  qu'après  la  der- 
nière contraction  du  muscle  orbiculaire,  la  seule  force  tonique  de  l'élé- 
vateur, qui  semble  survivre  à  celle  de  l'orbiculaire,  suflit  pour  tenir  les 
yeux  ouverts.  Ne  pourrait-on  pas  supposer,  dès  lors,  qu'à  chaque  contrac- 
tion active  de  l'orbiculaire,  la  force  tonique  de  ce  muscle  décroit,  tandis 
que  celle  du  muscle  élévateur,  qui  ne  participe  pas  à  la  contraction,  au- 
trement dit  à  la  fatigue,  étant  devenue  prépondérante,  entraine  en  haut 
la  paupière  supérieui*e  sitôt  que  la  contraction  réflexe  ou  volontaire  du 
muscle  orbiculaire  vient  à  cesser. 

Cette  façon  d'expliquer  le  clignement  nous  semble  en  tout  cas  plus 
simple  et  partant  plus  satisfaisante  pour  l'esprit  que  celle  qui  fait  agir  une 
seule  et  même  incitation  partie  de  la  surface,  surtout  de  la  conjonctive, 
sur  le  centre  réflecteur  du  facial  d'abord,  puis  sur  celui  de  Foculo- 
moteur,  produisant  ainsi  deux  effets  successif  et  opposés  l'un  à  l'autre, 
à  savoir  l'occlusion  des  paupières  et  l'ouverture  de  celles-ci. 

Nous  pensons  que  la  contraction  active  du  muscle  élévateur  n'intervient 
en  réalité  que  dans  l'ouverture  volontaire  et  complète  des  paupières,  alors 
qu'on  ouvre  de  grands  yeux,  suivant  l'expression  populaire,  ou  qu'on 
regarde  en  Tair.  Pour  les  petits  mouvements  de  clignement,  autrement 
dit  les  simples  battements  des  paupières,  la  force  tonique  de  ce  muscle 
suffit. 

Le  mécanisme  de  l'occlusion  diffère  sensiblement  pour  la  paupière 
supérieure  et  pour  l'inférieure. 

La  paupière  supérieure  non-seulement  s'abaisse  beaucoup  plus  que  ne 
s'élève  l'inférieure,  mais  dans  son  excui*sion  elle  exécute  un  mouvement 
direct  d'arc  de  cercle  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  autour  d'une 
charnière  ou  ligne  fictive  horizontale,  passant  par  les  deux  commissures 
externe  et  interne.  Les  plis  concentriques  et  parfaitement  horizontaux 
dont  est  sillonnée  celte  paupière  prouvent  bien  qu'il  en  est  ainsi. 

Tout  autre  est  le  mouvement  exécuté  par  la  paupière  inférieure.  Celle- 
ci  non-seulement  s'élève  de  bas  en  haut,  mais  en  outre  elle  décrit  un 
mouvement  spiroïde  de  dehors  en  dedans,  en  vertu  duquel  la  commis- 
sure externe  s'élève  et  se  rapproche  quelque  peu  de  l'interne.  Il  suffit 
d'examiner  la  peau  correspondante  pour  voir  que  les  sillons  qui  la  par- 
courent sont  en  grande  partie  obliques  en  bas  et  en  dehors,  et  que  leur 
obliquité  et  leur  profondeur  augmentent  vers  Tangle  externe  ou  temporal. 
Grâce  à  ce  mouvement  spiroïde  de  la  paupière  inférieure,  les  larmes  qui 
remplissent  le  cul-dc-sac  inférieur  de  la  conjonctive  s'acheminent  vers  le 
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«iid  angle  de  l'œil  et  le  Isc  lacrymal  pour  y  être  puisées  par  les  bouches 
«orbantes  des  conduits  lacrymaux.  • 

On  a  attribué  au  muscle  orbiculaire,  ainsi  qu'au  petit  muscle  de  llornec  | 

[ni  ea  est  une  dépendance,  une  autre  action,  celle  de  dilater,  d'après  I 
iuns,  celle  de  resserrer,  d'après  les  autres,  le  sac  lacrymal  à  chaque  I 
euvemcnt  de  clignement  des  paupières.  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opi- 

lions  n'ont  été  réellement  justifiées,  ainsi  <pic  nous  avons  cherché  à  ta  | 

Diontrer  ailleurs  {voy.  nos  leçons  sur  l'appareil  lacrymal). 

Des  considérations  physiologiques  qui  précédent,  il  résulte  clairement  1 

rintégrité  des  nerfs,  tant  moteurs  que  sensitiTs,  des  paupières  joua   [ 

(  plus  gi-and  rôle  dans  la  protection  et  le  fonctionnement  régulier  de 

Wgaae  de  la  vue. 

■  C'est  ainsi  que  la  paralysie  ou  la  section  inti-acrànienne  du  trijumeau 
Mlit  la  sensation  du  besoin  de  cligner  et  expose  l'œil  à  une  dcstruclioa 
ipide.  Cette  destruction  est  due  en  partie  au  trouble  trophiqiie  qui  ea  i 

lësnite,  et  en   partie  à  la  non-protection  vigilante  de  l'œil  par  les  pau-  I 

jières.  Snelleu  a  prouvé  très-nettement  l'influence  fâcheuse  de  cette  der- J 

3  cause,  en  démontrant  qu'il  sufQsait  de  coudre  les  paupières  ou  de  I 

feeouTiïr  l'œil   avec  l'oreille  de  l'animal   (lapin)  pour  prévenir,   dans  | 

eauconp  de  cas,  les  lésions  oculaires  dues  à  la  section  du  trijumeau. 

I  [>amlysîe  de  l'oculo-moteur  n'ayant  d'autre  effet  que  la  fermeture  des 

nipières,  gène,  il  est  vrai.  la  vision,  mais  n'expose  l'œil  à  aucune  lé- 
rt  inflammatoire. 

'  Par  contre,  la  paralysie  du  nerf  facial,  eu  empêchant  les  paupières  de 

^Kclore,  entraiue  fort  souvent  la  production  de  conjonctivites  et  de 
ratites  graves,  pouvant  aboutir  parfois  à  la  destruction  de  l'œil.  Comme 

il  jeu    des  paupières  est  aboli,  l'absoi-ption  des  larmes  ne  se  lait  pliis 

"  jTiliÉrement,  et  il  en  résulte  de  l'eeti-opion  avec  épiphora  rebelle  qui 

■faxsBÎtent  l'intervention  de  l'art. 

Pmtliologle.  —  TpaumatisineB.  —  A.  Contusions  et  ecchthoses. 
—  Les  contusions  des  paupières  sont  beaucoup  moins  fréquentes  et  tou- 

ïean  plus  légères  que  celles  de  la  région  sourcilière.  Des  dispositions  ana- 
miqties  différentes  en  donnent  la  raison. 

Par  contre,  grâce  à  la  laiitc  de  leur  tissu  conjonctif,  à  la  continuité  de 

)  tissu  avec  celui  du  front  et  à  ses  rapports  de  continuité  avec  le  tissu 

lUulo-graisseux  de  l'orbite  dont  il  n'est  séparé  que  par  le  ligament  sus- 

'  ;s  paupières  deviennent  le  siège  fréquent  d'cccAymosea. 

'  TantAt,  et  le  plus  souvent,  le  sang  s'épanche  sur  place  ;  d'autres  fois 

I  provient  de  lésions  osseuses  de  la  base  du  crâne  et  chemine  de  proche 
É  proche  jusque  sous  la  peau  des  paupières.  Dans  le  premier  cas,  l'ec- 
lymose  se  montre  peu  d'heures  après  le  choc,  tandis  que,  dans  le  second, 
's  met  un  ou  plusieurs  jours  pour  apparaître,  d'abord  sous  la  conjonc- 

Itfe.  puis  sous  la  peau. 

k  ce  point  de  vue  on  peut  donc  diviser  les  ecchymoses  palpéhrales  en 
irimîlives  et  en  consécutives  ou  tardives.  Ces  dernières,  généralement 

symptomatiqucs  d'une  fracture  de  l'étage  antérieur  ou  orbitaire  de  la  base 
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du  crâne,  acquièrent  par  cela  même  une  ûgniiication  et  une  gravité  apé- 
ciales. 

Les  autres  n'ont,  au  contraire,  de  signification  que  par  la  quantité  par- 
fois notable  du  sang  extravasé  et  aussi  parce  qu'elles  accompagnent  les 
fractures  des  os  propres  du  nez. 

Le  siège  de  Tecchymose  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas.  C'est 
ainsi  que,  dans  Tcccbymose  symptomatique  d'une  fracture  de  la  base  du 
crâne,  le  sang  gagne  les  parties  déclives,  autrement  dit  la  paupière  infé- 
rieure; tandis  que,  dans  l'ecchymose  primitive  ou  idiopaUïique,  le  sang 
s'épanche  dans  les  deux  paupières  à  la  fois,  et,  plus  rarement  dans  la 
paupière  supérieure  seule. 

Le  sang  extravasé  infiltre  habituellement  le  tissu  conjonctif,  et  ce  n'est 
que  dans  des  cas  rares  d'épanchements  hématiques  abondants  que  le 
sang  peut  se  collecter  sous  forme  de  poche  remplie  de  sang  d'abord,  puis 
de  sérosité  et  de  sang.  On  a  alors  affaire  à  une  espèce  d'hématome  de  la 
p  aupière,  que  les  boxeurs  de  profession  ont  l'habitude  d  évacuer  en  y  don- 
nant un  coup  de  lancette. 

Les  deux  yeux  sont  également  exposés  à  devenir  le  siège  d'ecchymoses 
palpébrales  d'origine  traumatique.  Toutefois,  lorsque  l'ecchymose  recon- 
naît comme  cause  un  coup  porté  sur  cette  région  (un  coup  de  poing,  par 
exemple),  celle-ci  siège  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite.  Cela  tient  à  ce 
que,  l'adversaire  étant  le  plus  ordinairement  droitier,  il  se  sert  de  sa 
main  droite  pour  porter  le  coup  qui,  généralement  alors,  occupe  la 
moitié  gauche  de  la  face. 

On  conçoit  dès  lors  que  le  siège  à  gauche  de  l'ecchymose  palpébrale 
puisse  constituer  une  présomption  en  faveur  d'un  coup  porté  par  un  ad- 
versaire, circonstance  qui  n'est  pas  indifférente  en  médecine  légale. 

La  marche  habituelle  de  l'ecchymose  palpébrale  est  simple,  et  il  suffit  de 
deux  à  trois  semaines  pourvoir  toute  trace  de  sang  disparaître  par  résorp- 
tion spontanée. 

Très-rarement  on  observe  aux  paupières  des  épanchements  sanguins 
survenus  spontanément.  Chavanne  (Gazelle  médicale  de  Lyan^  1855, 
p.  45)  et  Desmarres  (t.  I,  p.  585)  en  ont  signalé  des  exemples  ches  des 
individus  à  tendances  apoplectiques. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  faut  placer  en  première  ligne  le  repos 
des  paupières,  aidé  de  la  compression  telle  qu'on  l'obtient  à  l'aide  d'oD 
bandeau  occlusif.  Vient  après  l'emploi  des  lotions  et  des  fomentationi 
aqueuses  ou  légèrement  spiritueuses  et  astringentes  (eau  végéto-minéntle, 
eau  blanche»  solution  de  chlorhydrate  d'aomioniaque,  etc.).  En  Amérique, 
on  se  sert,  d'après  Hewson,  de  l'infusion  dans  l'huile  des  fleurs  d'Ji^ 
pericum  perforalum  (St-John's  Wood).  Cette  préparation  a  l'avantage 
de  ne  produire  ni  rougeur  ni  inflammation  des  paupières,  au  dire  de 
Hewson. 

B.  Emphtsème.  —  Nous  plaçons  l'étude  de  Vemphysème  des  paupièree 
immédiatement  après  celle  des  contusions,  par  la  raison  que  cet  em|dij» 
sème  reconnaît  presque  toujours  comme  cause  une  contusion  de  la  régÎM 
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orbito-palpébnde  ayec  fracture  des  06  sous-jacents,  ou  pour  le  moins  une 
rupture  du  sac  lacrymal. 

Les  finiclures  qui  donnent  lieu  à  l'emphysème  palpébral  sont,  par  ordre 
de  fréquence,  celle  du  nez  et  des  masses  latérales  de  l'ethmoïde,  puis  la 
fracture  du  sinus  frontal,  et  finalement  celle  du  sinus  maxillaire.  L'air 
pafise*alors»  surtout  lorsque  l'individu  se  mouche,  dans  le  tissu  cellulaire 
des  paupières,  qui  se  gonflent,  parfois  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  de 
Torbite,  auquel  cas  un  certain  degré  d'exorbitisme  s'ajoute  au  gonflement 
des  paupières.  Il  va  sans  dire  qu'à  côté  de  l'air  il  y  a  aussi  du  sang  infiltré, 
ce  qui  rend  parfois  le  diagnostic  de  l'emphysème  embarrassait,  mais 
jamais  impossible,  comme  nous  le  dirons  bientôt. 

Bien  que  rarement,  l'emphysème  des  paupières  peut  se  montrer  en 
dehors  de  tout  coup  ou  blessure,  à  la  suite  d'un  effort  violent  fait  pour  se 
moucher.  En  pareil  cas,  il  s'agit  presque  toujours  d'individus  scrofuleux, 
atteints  de  lésions  chroniques  des  os  des  fosses  nasales.  Sous  l'effort  violent 
fiût  pour  expulser  l'air  au  travers  d'une  narine  coarctée,  il  survient  une 
fêlure  des  os  et  une  déchirure  de  la  muqueuse  nasale,  qui  laissent  passer 
l'air  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  et  même  dans  l'orbite.  Mac- 
kemîe  (t.  I,  p.  245)  cite  deux  exemples  :  l'un  relatif  à  une  petite  fille 
scrofuleuse,  atteinte  depuis  longtemps  d'une  ophthalmie  slrumeuse  et  qui, 
en  se  mouchant  avec  force,  sentit  ses  paupières  droites  attirées  Tune  contre 
l'autre;  le  second  appartenant  à  un  homme  dont  la  narine  droite  était  pres- 
(pe  obstruée  par  une  distorsion  delà  cloison  et  qui,  voulant  la  déboucher, 
souffla  avec  force  par  le  nez  ;  tout  à  coup  les  paupières  droites  furent  gon- 
flées par  l'introduction  de  l'air,  et  le  globe  de  l'œil  devint  un  peu  saillant. 

Le  diagnostic  de  l'emphysème  des  paupières,  traumatique  ou  non,  est 
le  plus  souvent  facile,  grâce  à  la  sensation  de  crépitation^azeuse  que  per- 
çoit le  doigt  du  chirurgien  promené  avec  légèreté  sur  la  partie  gonflée  de 
la  paupière. 

Toutefois  cette  crépitation  peut  faire  parfois  défaut  (Mackenzie,  loc. 
cit.)^  ou  bien  être  confondue  avec  celle  que  produit  le  sang  épanché. 
C'est  pourquoi  depuis  longtemps  déjà  nous  nous  servons  d'un  moyen  d'ex- 
ploration beaucoup  plus  sûr  à  savoir,  la  percussion  des  parties  emphy- 
sémateuses au  moyen  de  légères  chiquenaudes  appliquées  sur  la  paupière. 
De  la  sorte,  non-seulement  on  reconnaît  les  moindres  traces  d'air  infiltré, 
niais  on  en  fixe  les  limites  avec  une  rigueur  mathématique,  et  l'on  en  suit 
oactement  les  diverses  phases  sans  jamais  courir  le  risque  de  confondre 
l'emphysème  avec  une  crépitation  sanguine. 

L'emphysème  des  paupières  constitue  une  afTection  bénigne  et  qui,  à 
part  un  certain  degré  de  compression  exercée  sur  les  paupières  à  l'aide 
d'un  bandeau  en  vue  d'activer  la  résorption  de  Tair,  ne  nécessite  ni  incision, 
ni  ponction,  ni  aucun  autre  traitement  actif.  11  faut  seulement  recommander 
an  malade  d'éviter  de  se  moucher  jusqu'à  ce  que  la  perforation  des  parois 
iMseuses  de  Torbite  se  trouve  comblée.  On  conçoit  à  priori  que  ce  résultat 
doit  s'obtenir  bien  plus  vite  en  cas  de  fracture  traumatique  qu'en  cas  de 
destruction  des  os  par  ostéite,  par  nécrose  ou  par  carie.  Dans  ce  dernier 
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cas,  on  devra  s'occuper  en  outre  de  traiter  raffection  nasale  qui  en  esl  le 
point  de  départ. 

C.  Piqûres  d'insectes  —  Les  paupières  comme  toutes  les  parties  décou- 
vertes du  corps  sont  exposées  à  être  piquées  par  les  abeilles,  les  guêpes, 
les  cousins,  etc.  Carron  du  Yillards  (Extrait  du  Bulletin  des  sciences 
médicales  t.  II,  Paris,  1808)  signale  les  piqâres  faites  dans  les  pays 
chauds  et  surtout  à  la  Havane  par  le  culex  rodeador^  espèce  de  cousin 
féroce,  par  Vœstrus  hominis,  par  Vichneumon,  par  la  puce  pénétrante, 
espèce  particulière  d^acare  et  par  la  tique  américaine  (Voy.  PARAsmcs. 
t.  XXVI,  p.  147). 

Les  piqûres  des  insectes  de  nos  climats  ne  produisent  habituellement 
qu'un  gonflement  passager  de  la  paupière  avec  rougeur  et  démangeaison. 
Par  contre,  la  morsure  de  plusieurs  de  ceux  des  pays  chauds  y  provoque 
des  abcès,  des  indurations  ou  même  de  véritables  éruptions  furonculeuaes 
avec  issue  de  bourbillons  et  gonflement  érysipélateux  de  la  face.  La  raison 
en  est  que  certains  d'entre  eux  déposent  dans  les  tissus  leurs  œufs  qui  se 
transforment  en  larves  et  qu'on  retrouve  ensuite  dans  l'intérieur  des  foyers 
suppurants. 

D.  Plaies.  —  L'étude  de  ces  plaies  nous  intéresse  au  double  point  de 
vue  de  la  difformité  qui  peut  en  résulter,  et  des  lésions  concoDHlanies 
ou  consécutives  de  l'œil,  qui  en  sont  souvent  le  triste  apanage. 

a.  Les  plaies  par  instrument  piquant  guérissent  généralement  bien  et 
vite.  Il  ne  faudrait  pas  croire  toulelois  qu'elles  ne  puissent  offrir  de  la 
gravité,  ou  même  entraîner  la  mort,  sans  parler  de  la  lésion  éventuelle 
du  globe  oculaire  lorsque  l'instrument  vulnérant  pénètre  profondément 
dans  Torbite.  Il  faut  se  préoccuper,  en  outre,  si  une  partie  du  corps  vul- 
nérant n'est  pas  restée  logée  dans  l'orbite.  C'est  ainsi  que  de  longues 
aiguilles,  une  broche,  la  pointe  d'un  fleuret  et  jusqu'au  manche  d'un  pa- 
rapluie (cas  de  Nélaton),  ont  pu  perforer  la  voûte  de  l'orbite  et  pénétrer 
dans  le  crâne,  passer  par  la  fente  sphénoïdale  ou  défoncer  l'éthmoîde  et 
arriver  également  dans  le  crâne,  léser  enfin  sur  leur  passage  Pœil  ou 
même  le  sinus  caverneux  et  l'artère  carotide  interne  et  donner  lieu  à  un 
anévrysme  artérioso-veineux  intracrânien.  Citons  encore  la  lésion  possible 
de  l'artère  et  de  la  veine  ophthalmiques,  ainsi  que  du  nerf  optique,  qui 
peuvent  provoquer  des  anévrysmes,  des  embolies  avec  ou  sans  pyhémie 
consécutive,  et  l'amaurose  par  atrophie  du  nerf  de  la  vision. 

Ce  qui  peut  tromper  en  pareil  cas  et  faire  porter  à  tort  un  pronostic  fa- 
vorable, c'est  la  petitesse  apparente  de  la  plaie  extérieure,  la  profondmir 
à  laquelle  s'est  logé  le  corps  vulnérant,  et  aussi  la  possibilité  pour  la 
plaie  extérieure  de  se  cicatriser  même  alors  qu'un  corps  étranger  volumi- 
neux reste  perdu  au  fond  de  l'orbite. 

Avec  quelque  attention  que  le  chirurgien,  pénétré  qu'il  est  de  b 
possibilité  de  pareilles  erreurs,  explore  le  trajet  de  la  plaie,  il  peut  luitr» 
river  de  ne  pas  sentir  le  corps  étranger,  par  suite  du  gonflement  du  tissa 
cellulaire  de  l'orbite.  Même  chose  pour  les  troubles  fonctionnels  qui  peu- 
vent ne  se  montrer  que  longtemps  après  la  blessure  et  induire  ainsi  le 
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Tirgion  en  erreur,  —  On  voit  d'après  cela  que,  toutes  les  fois  que 
î*inslniment  vulnérant  a  pénétré  à  une  certaine  profondeur,  le  pronostic 
doit  être  fait  avec  réserve.  ' 

L'année  dernière  (1877),  entrait  dans  notre  service,  à  l'hàpilal  Lari- 
boisière.  un  Jeune  homme  qui  avait  été  heurté  à  l'œil  droit  par  la  tête 
de  son  cheval.  A  l'eïamcn,  de  la  région  on  voyait  dans  le  sillon  oculo-pul- 
pébral  inférieur  une  plaie  insignifiante  et  qui,  explorée  au  stylet,  semblait 
peu  profonde.  Malgré  cela,  les  jours  suivants  il  y  eut  de  l'emphlbalmte, 
avec  tons  les  signes  d'un  phlegmon  orbîtaire  qui  nous  conduisirent  à  pra- 
tiquer l'enucléalion.  Quelle  fut  notre  surprise  lorsqu'une  fois  l'œil  enlevé, 
nous  trouvâmes  logé  au  fond  de  l'orbite  un  morceau  de  gros  lïl  de  fer 
de  (rois  centimètres  de  long  et  qui  devait  provenir,  au  dire  du  malade,  de 
b  garniture  du  cheval.  Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  lorsqu'il 
»'agit  surtout  de  projectiles  d'armes  à  feu,  tels  que  grains  de  plomb, 
chevrotines  et  même  de  balles.  Une  conséquence  moins  grave  de  pa- 
reilles blessures,  c'est  de  voir  se  développer,  par  suite  de  la  lésion  du 
cul-de-«ac  conjonctival.  un  symblépharon  qui,  en  s'acccntuant  de  plus 
en  plus,  ne  manque  pas  d'entraver  le  fonctionnement  régulier  de  l'œil 
par  suite  de  son  adhérence  à  la  paupière. 

b.  Les  plaies  par  inslrumeiit  tranchant  varient  dans  leure  consé- 
quences, suivant  qu'elles  sont  superficielles  ou  profondes  et  suivant 
ifu  elles  se  rapprochent  de  ta  direction  horizontale  ou  de  la  direction  ver- 
ticale. 

Lorsqu'elles  intéressent  la  peau  seule  et  le  mustle  orbiculaire,  les 
plaies  transversatea  guérissent  pour  ainsi  dire  d'elles-mêmes,  sans  lais- 
ser de  difformité.  Ce  n'est  que  lorsque  la  paupière  supérieure  devient  le 
^^  de  ta  lésion,  et  que  celle-ci  intéresse  en  même  temps  le  ligament 
iiispenaeur  i]u'il  y  a  lieu  de  craindre  une  chute  de  la  paupière.  En  pareil 
i^s.  U  suture  est  de  rigueur  et  suflît  d'ailleurs  pour  prévenir  toute 
liifVnrrailé. 

Tout  auti'e  est  le  cas  des  plaies  verticales  tant  soit  peu  profondes,  aban- 
ilonnées  à  elles  mêmes;  les  lèvres  restent  désunies,  peuvent  se  cicatriser 
isiilénienl.  et  donner  lieu  à  un  coloboma  palpébral. 

Ici  la  suture  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière  est  de  rigueur, 
fl  il  ne  faudrait  point  se  fier  aux  bandelettes  agglutinatives  :  outre  que 
fîlles^i  se  décollent  sous  rinHuencc  des  larmes,  elles  laissent  souvent 
chevaucher  les  lèvres  de  la  plaie  l'une  sur  l'autre,  au  point  que  les  cils 
rmtfsnt  contre  l'œil  qu'ils  irritent.  Si  semblable  chose  arrive,  il  faut 
Cliver  les  bords  des  lambeaux  et  les  réunir  par  la  suture. 

c.  Les  plaies  contuses  et  déchirées  guérissent  généralement  assez  bien. 
Ici  enrofo  il  faut  tenter  In  réunion  par  la  suture,  après  avoir  régularisé 
iQ  besoin  à  l'aide  de  ciseaux  les  bords  déchiquetés  des  lambeaux.  Lorsque, 
\ar  suite  d'une  trop  grande  perte  de  subsLince,  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie  ne  se  fait  pas  sans  de  grands  tiraillements,  il  sera  avan- 

t  de  détendre  les  tissus  en  pi-aliqu-nnl  une  incision  libératrice  péri- 
lûrii|ue. 
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Les  plaies  contuses  des  paupières,  négligées  ou  mal  traitées,  expo- 
seat  assez  souvent  à  la  suppuration  et  à  Térysipèle  de  la  Cace,  dont  U  gra- 
vité varie  suivant  les  cas.  C'est  ainsi  que,  lorsque  Térysipèle  gagne  le  cuir 
chevelu,  il  peut  entraîner  après  lui  des  accidents  cénHiraux  redoutables, 
et  qui  deviennent  même  rapidement  mortels.  Dans  d'autres  cas,  l'érysîpèle 
devenu  phlegmoneux  se  propage  dans  l'orbite  et  de  là  dans  le  crflne  ;  c'est 
alors  aussi  qu'on  voit  survenir  un  thrombus  ou  une  suppuration  de  la  veine 
ophthalmique  et  du  sinus  caverneux,  ainsi  que  l'atrophie  complète  et 
incurable  du  nerf  optique  par  compression  du  nerf  ou  par  névrite  descen- 
dante, ainsi  que  nous  en  avons  présenté  un  exemple  à  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  {Bull,  de  1876).  —  Pour  éviter  l'érysipèle  et  une  suppu- 
ration abondante,  le  mieux  sera  de  traiter  toute  plaie  des  paupières  et  du 
sourcil,  même  celles  qui  au  premier  abord  paraissent  insignifiantes,  par 
le  pansement  antiseptique  de  Lister,  combiné  à  l'usage  du  bandage  com- 
pressif.  Depuis  que  nous  avons  adopté  ce  système,  l'érysipèle  a  dispara 
de  nos  salles  de  l'hôpital  Lariboisière,  et  s'il  nous  est  arrivé  d'en  ob- 
server çà  et  là,  c'est  lorsque  des  égratignures  à  peine  dignes  d'intoèt 
avaient  été  laissées  à  découvert^  ou  pansées  à  la  charpie. 

Nous  nous  rappelons,  entre  autres,  rexemple  d'un  individu  qui  y  élait 
entré  pour  une  plaie  déchirée  de  la  paupière  supérieure  gauche,  accom- 
pagnée d'une  toute  petite  plaie  linéaire  de  la  queue  du  sourcil  du  aième 
côté.  Cette  dernière  fut  négligée,  tandis  que  la  plaie  principale  de  b  pau- 
pière avait  été  journellement  pansée  au  Lister.  Quelques  joura  plus  tard, 
il  se  montrait  chez  cet  homme  un  érysipèle  grave  du  cuir  chevelu  dont  le 
point  de  départ  avait  été  la  petite  plaie  du  sourcil,  alors  que  la  plaie  pal- 
pébrale,  exempte  d'inflammation,  était  en  voie  de  cicatrisation  avancée. 

Une  conséquence  immédiate  des  plaies  palpébrales  est  encore  la  des- 
truction des  conduits  lacrymaux  pour  celles  qui  siègent  en  dedans,  et  la 
hernie  de  la  glande  lacrymale  pour  celles  qui  intéressent  le  quart  externe 
de  la  paupière  supérieure. 

Lorsqu'il  en  est  ainsi,  il  faut  s'opposer  à  Toblitération  cicatricielle  du 
conduit  lacrymal  en  le  cathéterisant  et  au  besoin  en  l'incisant  suivant  sa 
•longueur,  d'après  la  méthode  de  Bowman.  Pour  ce  qui  est  de  la  hernie  de 
la  glande  lacrymale,  il  faut  la  réduire  puis  pratiquer  une  suture  par  des- 
sus, et  cela  d'autant  plus  que  des  kystes  lacrymaux  appelés  docryops  et 
des  fistules  lacrymales  canaliculaires  par  lésion  des  conduits  excréteurs 
de  la  glande  peuvent  être  la  conséquence  de  pareilles  blessures. 

Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  tout  n'est  pas  fini  et  l'on  voit  surveair 
parfois  un  cctropion  cicatriciel  avec  toutes  ses  conséquences  mauvaise 
pour  l'œil.  Les  plaies  palpébrales  qui  y  exposent  le  plus,  sont  celles  qm 
s'accompagnent  d'une  forte  perte  de  substance,  et  celles  qui  ont  une  dirê^ 
tion  plus  ou  moins  perpendiculaire  au  bord  libre.  Le  meilleur  inofHi 
pour  éviter  ce  fâcheux  accident,  consiste  à  bien  affronter  les  lèvres  et 
la  plaie  par  la  suture  en  vue,  d'obtenir  la  réunion  immédiate  de  celle-d  et 
d'avoir  par  la  suite  le  moins  de  tissu  cicatriciel  possible. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  des  névralgies  et  des  amblyopies  qui 
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vent  surveDir  i  la  suite  des  blessures  des  paupières,  attendu  que  ces  aceî^ 
deato  s'diMenrent  surtout  lorsqu'en  même  temps  la  région  sourciliâre  se 
trouve  atteioie.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  désireux  de  les  connaître, 
à  l'article  SouacaL  de  ce  Dictionnaire. 

ï^fciintloMfi»  —  On  trouYera,  à  l'article  BUpharite  (Voy.  t.  Y, 
p.  263),  ce  qui  a  trait  aux  inflanmiations  du  bord  libre  des  paupières,  et 
nous  «TOUS  déjà  parlé  de  l'érysipèle  et  du  phlegmon  palpébral,  à  propos 
des  plaies  des  paupières.  Pour  compléter  le  cadre  des  inflammations  de  ces 
▼oilai  membraneux,  il  nous  reste  à  parler  des  abcès,  de  certaines  formes 
d*«dèine,  du  furoncle  et  de  l'anthrax,  ainsi  que  de  l'orgeolet  et  du  cha- 
laziaii,  qui  sont  manifestement  de  petites  tumeurs  d'origine  phlegmasique. 

A.  ÀBCàs.  —  On  doit  les  diviser  en  abcès  chauds  ou  idiopathiques  et 
en  abcèê  froids  ou  symptomatiques  d'une  affection  osseuse  de  voisinage. 

a.  Àboès  chauds.  —  Ceux-ci  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance 
d'an  traumatisme  de  la  paupière  supérieure  et  du  sourcil  (contusion  ou 
plaie  contuse);  aussi  s'observent-ils  plus  souvent  à  la  paupière  supérieure 
qu'à  rinférieure.  Il  en  est  d'autres  qui  succèdent  à  l'érysipèle  des  pau- 
pières, à  la  variole,  à  la  scarlatine  et  à  la  fièvre  typhoïde.  Le  pronostic  de 
ces  derniers  est  toujours  plus  sérieux  vu  le  mauvais  état  constitutionnel 
des  malades,  vu  aussi  la  crainte  d'un  sphacèle  de  la  peau  ou  d'une  phlé- 
bite ophthalmique  concomitante. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  généralement  facile  pourvu  qu'on  cherche 
la  fluctuation,  qui  est  généralement  superficielle.  La  seule  difficulté  qui 
se  présente  parfois,  c'est  de  savoir  si  l'abcès  palpébral  existe  seul  ou  bien 
â'il  ne  se  complique  pas  d'un  phlegmon  orbitaire.  Cela  est  surtout  vrai 
lorsque,  par  suite  d'un  gonflement  énorme  des  paupières  avec  chémosis,  il 
devient  difficile  de  les  écarter  suffisamment.  Les  signes  propres  au  phleg- 
mon orbitaire  sont  :  l'immobilité  du  globe,  rexophthalmie,  une  dimi- 
nution notable  de  l'acuité  visuelle  allant  jusqu'à  la  cécité,  et  la  dureté 
des  tissus  qui  encadrent  l'œil,  sans  parler  des  douleurs  atroces  éprouvées 
par  le  malade.  Comme  généralement  ces  signes  font  défaut  en  cas  d'abcès 
phlegmoneux  de  la  paupière,  la  confusion  pourra  être  évitée,  sinon  tou- 
jours, au  moins  le  plus  souvent. 

Une  erreur  encore  possible,  c'est  de  confondre  la  dacryocystite  phleg- 
moneuse  avec  un  abcès  phlegmoneux  de  l'angle  interne  des  paupières.  Ce 
qui  trompe  alors,  c'est  qu'en  pressant  le  sac  lacrymal  enflammé,  il  arrive 
qu'on  ne  puisse  rien  faire  refluer  par  les  points  lacrymaux,  soit  parce 
qu'on  s'y  prend  mal,  soit  parce  que  les  conduits  lacrymaux  se  trouvent 
temporairement  obstrués  par  suite  du  gonflement  phlegmoneux  de  leur 
membrane  muqueuse.  En  pareil  cas,  outre  le  siège  précis  du  gonflement 
dans  la  direction  du  sac  lacrymal,  on  devra  se  guider  d'après  les  commé- 
iDoratiia,  qui  nous  apprennent  que  le  malade  a  eu  antérieurement  des 
accidenta  du  même  genre,  et  surtout  qu'il  était  sujet  à  un  larmoiement 
habituel.  C'est  qu*en  réaUté  la  dacryocystite  phlegmoneuse  est  presque 
toujours  entée  sur  une  dacryocystite  chronique,  caractérisée  par  le  lar- 
aiaieroent,  tandis  que  rien  de  pareil  ne  doit  se  présenter  pour  Tabcès 
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phlegmoneux  des  paupières,  à  moins  que  celui-ci  ne  soit  la  conséquence 
d'une  inflammation  propagée  par  le  sac  lacrymal.  Dans  ce  cas  le  diagnostic 
de  dacryocystite  suppurée  devra  être  porté,  malgré  la  présence  de  la  col- 
lection  purulente  surajoutée  dans  Tépaisseur  de  la  paupière. 

Une  fois  reconnus,  les  abcès  phlegmoneux  des  paupières  doivenl  être  ou- 
verts sans  retard,  de  peur  de  voir  le  pus  fuser  au  loin  et  produire  des  décol- 
lements. Cette  ouverture  devra  être  faite  au  bistouri,  parallèlement  aux  plis 
horizontaux  de  la  paupière,  et  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  collection 
purulente.  En  outre,  comme  ces  abcès  sont  situés  sous  le  muscle  orbicu- 
laire,  dont  la  contraction  aurait  pour  effet  de  s'opposer  au  libre  écoule- 
ment du  pus,  il  faut  placer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  mèche,  ou 
mieux  encore  un  petit  tube  à  drainage,  qui  sert  en  même  temps  à  prati- 
quer journellement  dans  Fabcès  une  injection  détersive  et  antséptique, 
telle  qu'une  solution  aux  deux  centièmes  d'acide  phénique,  ou  une  solution 
d'acide  salicylique  ou  d'acide  borique.  L'immobilité  des  paupières  et  une 
compression  douce  à  l'aide  du  bandage  occlusif  ouaté,  hâteront  le  recol- 
lement des  parties,  et  abrégeront  ainsi  la  durée  de  la  cicatrisation,  ce  qui 
n'est  pas  d'une  mince  importance. 

Il  va  sans  dire  que  si  l'abcès  est  né  sous  Finfluence  d'une  dyscrasîe, 
les  moyens  médicaux  appropriés  seront  utilement  prescrits. 

Quant  au  traitement  préventif  de  ces  abcès  résultant  de  contusions  et 
de  plaies  contuses  des  paupières,  nous  avons  dit,  à  propos  de  ces  lésions, 
quelles  étaient  les  précautions  à  prendre,  aussi  nous  n'y  reviendrons 
pas. 

b.  Abcès  ffoids,  —  Les  abcès  froids  des  paupières  sont  presque  tous 
symptomatiques  d'une  ostéite  ou  d'une  carie  des  os  de  l'orbite.  Aussi 
les  observe-t-on  habituellement  chez  les  enfants  scrofuleux,  au  même 
titre  que  d'autres  affetions  ostéitiques  nées  sous  l'influence  du  lympha- 
tisme. 

Chose  bizarre,  l'os  malaire  est  celui  qui  est  le  plus  souvent  pris,  et 
cette  particularité  nous  explique  comment  il  se  fait  que  la  paupière  infé- 
rieure est  plus  souvent  le  siège  d'abcès  froids  ossifluents  que  la  supé- 
rieure. 

Une  fois  ouverts,  ces  abcès  suppurent  longtemps,  deviennent  fistuleux, 
et  laissent  après  eux  des  cicatrices  difformes,  ombiliquées  et  adhérentes 
à  l'os.  Souvent  aussi,  par  suite  de  la  trop  forte  rétraction  de  la  cicatrice, 
il  se  produit  un  ectropion  grave.  Cela  est  surtout  à  craindre  lorsque  la 
cicatrice  affecte  une  direction  perpendiculaire  à  celle  du  bord  libre,  tan- 
dis qu'une  cicatrice  parallèle  à  ce  bord  y  expose  beaucoup  moins. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  chez  l'adulte,  bien  que  raremeott 
des  abcès  du  rebord  orbitaire  inférieur  à  marche  très-lente  et  qui  sem- 
blaient provenir  d'anciennes  contusions.  A  l'ouverture  de  ces  abcès  pra- 
tiquée au  bistouri,  nous  trouvions  une  collection  sous  périostique  formée 
par  un  liquide  filant  jaunâtre  ou  brunâtre,  et  contenant  des  paillettes  de 
cholestérine  en  grande  quantité. 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  des  paupièi*es  n'offre  réellement  pas  de 
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(liRimiltè,  surtout  si,  comme  c'est  la  règle,  on  a  affiiire  à  des  enfants  scro- 
Culeux.  Pour  les  abcès  des  adultes,  on  est  couiluit  parfois  à  poser  la  ques- 
tion de  gomme  syphilitique;  mnis  la  recherche  minutieuse  des  comme- 
moralits.  et  la  présence  d'autres  accidents  tertiaires  concurnitaiits  servi- 
l'oiit  à  lever  le  doute. 

L«  traitement  de  ces  abcès  devra  être  général  et  local.  Le  premier 
comporte  l'emploi  de  tous  les  moyens  dits  autiscrofuleux.  Quant  au 
second,  il  consister  au  début  en  badigeonnai^cs  de  teinture  d'iode,  et 
plus  lard,  à  l'ouverture  hâtive  de  la  [kjcIic,  en  vue  de  restreindre  l'amiii- 
rissement  et  te  décollement  progressif  des  tissus,  et  de  s'opposer  par  là  à 
la  production  d'une  cicatrice  vicieuse  de  la  paupicru. 

B.  (Kdëme  simple.  —  Nous  ne  diroiis  que  peu  de  mots  de  Vœdème 
lies  paupières,  cette  uffeclion  étant  presque  toujours  sous  la  dépen- 
itaoce  d'une  maladie  générale  dont  elle  n'est  ijue  t'opiphénomùne.  En 
liareiU  cas,  l'œdème  palpébral  se  rattache  à  l'histoire  médicale  de  l'a'iia-' 
sai'que. 

Qaant  lus  causes  locales  qui  peuvent  donner  lieu  à  cet  œdème,  nous 
si^slerons  les  affections  inflammatoires  des  os  et  des  parties  molles 
de  l'orbite,  les  tumeurs  orbitaires,  la  phlébite  de  la  veine  ophthalmi- 
i]ue,  enfin  ta  conjonclivilu  purulente  et  le  phlegmon  de  l'œil  ou  panoph- 
Lhalmie. 

L'œdème  des  paupières  étant  une  affection  rarement  idiopathique, 
c'est  aux  causes  qui  le  produisent  que  la  thérapeutique  devra  s'adresser. 
£a  fait  de  traitement  local,  on  a  vanté  l'usage  de  lotions  stimulantes 
^piritueuses,  ou  l'application  de  sachets  contenant  des  herbes  aromali- 
qaes.  Noua  pensons,  quant  à  nous,  que  la  compression,  faite  avec  des 
couches  d*ouatc  et  le  bandage  en  Danelle,  constitue  encore  le  meilleur 
moyen  pour  dégorger  les  tissus,  et  si  cela  ne  suflisait  pas,  on  y  ajouterait 
iti  ponctions  multiples  faîtes  avec  une  aiguille  line,  comme  cela  se 
pratique  souvent  avec  avantage  dujis  l'anararque. 

C.  FmoncLE  et  A-fTHRAX.  —  Comme  pour  les  auti'es  parties  du  corps, 
le  furonde  aussi  bien  que  Vanllirax  semblent  avoir  pour  point  de  départ 
rinflanuoation  des  follicules  pileux;  aussi  est-ce  pluLAt  au  sourcil  qu'à 
la  paupière  qu'on  a  l'occasion  de  les  observer.  Ajoutons  que,  dans  cette 
dtmière  région,  l'aulbrax  est  comparativement  très-rare  par  rapport  au 
foroocie. 

Deta  conditions  principales  semblent  favoriser  le  développement  du 
furoncle  sourciller  et  palpébral,  à  savoir  :  un  mauvais  état  constitu- 
iMuiiel  et  certaines  dermatoses  faciales,  l'eczéitia  chronique  en  partie»- 


Voici  à  quels  caractères  on  reconnaîtra  cette  alfuction. 

Gonilemcnt  notable  et  plus  ou  moins  acuminé  de  la  paupière;  rou- 
^ur  vivu  cl  parfois  dun  rouge  livide  de  la  peau  correspondante;  il 
n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  l'épiderme  soulevé  sous  forme  d'ampoule; 
sensation  de  tension  et  de  brûlure  vive,  entremêlée  de  douleurs  laiici- 
nâDtes  s'irradiaul  au  front  et  à  la  lempe;  plus  tard,  mortiiicaLion  de  la 
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peau  en  un  point  qui  noircit  et  laisse  échapper  le  bourbillon  «  formé  par 
une  portion  de  tissu  cellulaire  sphacelé  et  infiltré  de  pus;  finalement, 
granulation  et  cicatrisation  de  la  caTité  qui  se  comble,  mais  en  laissant 
après  elle  une  induration  plus  ou  moins  prolongée  des  parties  molles  eo- 
yironnantes,  parfcMS  aussi  un  certain  degré  d'ectropion  cîeatriceîL 

Le  furoncle  palpébral,  de  même  que  le  furoncle  labial,  peut  se  compli- 
quer dans  certains  cas  d'une  phlébite  de  la  i^eine  ophthalmique  et  des 
sinus  de  la  dure-mère,  entraînant  après  elle  la  pyohémie  et  la  mort. 

Bien  que  ces  cas  graves  ne  soient  pas  la  règle,  ils  impoaeat,  en  le 
conçoit  bien,  au  chirugien,  une  certaine  réserve,  lorsque  celui-ci  efll  appelé 
à  se  prononcer  dès  le  début  sur  le  pronostic  d'un  furoncle  palp^i»ral 
ou  sourcilier. 

Des  complications,  bien  moins  graves  s'observent  habituellemenl  en 
côté  de  la  conjonctive  qui  rougit  et  devient  chémotique,  ainsi  que  dn 
côté'  des  glandes  ciliaires  et  meibomiennes  qui  sécrètent  en  abondanœ, 
au  point  de  coller  les  paupières  ensemble,  et  d'en  imposer  momentané- 
ment pour  une  conjoncUvite  purulente.  Il  suffit,  pour  éviter  Tireur,  de 
laver  et  d'entr' ouvrir  les  paupières,  ce  qui  permet  de  se  convaincre  que  la 
conjonctive  n'est  pas  le  siège  primitif  de  la  lésion  et  qu'elle  sécrète  même 
très-peu. 

Le  traitement  du  furoncle,  au  début,  devra  avoir  pour  but  de  calmer 
les  fortes  douleurs  qui  l'accompagnent.  En  vue  de  ce  résultat  on  appli- 
quera des  compresses  d'eau  froide  ou  glacée  qu'on  renouvellera  sowent, 
en  même  temps  qu'on  administrera  à  Tintcrieur  des  préparations  opiacées. 
Si  ces  moyens  échouent  et  t\  le  mal  tend  à  gagner,  il  faut  sans  hésiter 
avoir  recours  à  une  incision  linéaire  pratiquée  horizontalement  et  com- 
prenant toute  l'épaisseur  du  furoncle,  depuis  la  peau  jusqu'au  cartilage 
tarse  exclusivement.  Cela  fait,  on  renouvellera  les  applications  de  conn 
presses  humectées  d'eau,  avec  cette  différence  qu'on  les  recouvrira 
de  taffetas  gommé  ou  caoutchouqué ,  en  vue  de  les  transformer  en 
compresses  échauffantes.  Celles-ci  accélèrent  alors  l'élimination  du  bour- 
billon et  la  granulation  de  la  plaie.  Seulement  comme,  on  devra  s'opposer 
en  même  temps  à  toute  fermentation  putride  pouvant  provoquer  dé  la 
phlébite  et  de  la  septicémie,  qui  sont  à  craindre,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  on  fera  bien  de  se  servir  pour  humecter  les  compresses  et  pour 
laver  Tœil  d*un  liquide  antiseptique  :  solution  d'acide  pliénique  aux  deux 
centièmes,  solution  d'acide  thymiquc,  ou  d'acide  borique,  etc. 

Une  fois  Télimination  du  bourbillon  effectuée,  il  faut  s'occuper  à 
obtenir  une  cicatrice  aussi  peu  difforme  que  possible,  et  dans  ce  but,  il 
pourra  être  utile  de  se  servir  de  bandelettes  emplastiques,  et  même  de 
la  traction  par  des  fils  élastiques,  en  vue  de  s'opposer  à  l'action  rétradile 
de  la  cicatrice  et  à  la  formation  d'un  ectropion  consécutif. 

Finalement,  comme  l'affection  reconnaît  souvent  pour  cause  une 
dyscrasie,  liée  elle  même  à  la  dyspepsie,  à  la  glycosurie,  ou  à  un  allai- 
blissèment  quelconque  de  la  constitution,  il  sera  bon  d'ajouter  an  traite- 
ment l'administration  des  toniques,  et  de  prescrire  tous  les  moyens  bygiè- 
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racooniui  utiles  en  pareils  cas  :  bonne  nourriture,  boissons  fer- 
I,  lait,  air  pur  souvent  renouvelé. 

ttmohtt.  (Uordeolum)  et  Acmé  GOiAms.  —  Vorgeolet  se  présente 
farme  d'une  petite  tumeur  inflammatoire,  du  volume  d'un  grain 
il  à  celui  d'un  grain  d'orge,  et  qui  siège  au  bord  libre  de  l'une 
■Btre  paupière,  plus  souvent  à  la  supérieure  qu'à  l'inférieure. 
int  du  départ  primitif  de  la  lésion  nous  parait  être  un  follicule 
De  là  l'inflammation  gagne  le  tissu  conjonctif  prétarsien  et  la 
t  la  maladie  qui  primitivement  peut  passer  pour  un  bouton  d'acnéy 
un  vérilable  petit  furoncle.  On  le  voit,  l'acné  ciliaire  et  l'orgeolet 
titnent  pour  nous  qu'une  seule  et  même  aflection  à  des  degrés 
aussi,  contrairement  à  certains  auteurs,  nous  ne  les  décrirons  pas 
lesL 

élite  tumeur  dure  et  très-douloureuse  au  toucher  qui  constitue 
•ft,'  s'accompagne  d'une  rougeur  vive  et  souvent  aussi  d'un  gon- 
.  €edémateux  de  la  paupière,  par  contre  la  conjonctive  et  le  car- 
iste, participent  peu  à  l'inflammation  sauf  que,  parfois,  une  ou 
Indes  meibomiennes  correspondantes,  rougissent  et  se  dessinent 
forme  de  stries  blanc-jaunâtres,  par  suite  de  l'accumulation  du 
qu'elles  sécrètent  et  d'une  hyperplasie  de  l'épithélium  glanduleux 
tapisse.  C'est  sans  doute  cette  particularité  qui  a  fait  croire  à 
auteurs,  tout  à  fait  à  tort,  que  le  siège  de  l'orgeolet  pourrait  bien 
glandes  tarsiennes  ou  de  Meibomius. 

ont  de  cinq  à  six  jours,  parfois  davantage,  la  petite  tumeur  sup* 
lanchit,  et  fait  pointe  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  sur  le  bord 
(  la  paupière.  Une  fois  ouverte,  elle  laisse  échapper  un  bourbillon, 
loi  la  cicatrisation  survient  sans  laisser  de  trace  apparente. 
■i  prolonge  souvent  la  durée  de  cette  affection,  peu  grave  en  elle- 
c'est  la  succession  ou  la  répétition  à  des  intervalles  irréguliers  de 
IX  orgeolets.  En  pareils  cas,  on  admet,  à  juste  raison,  qu  il  s'agit 
iritable  prédisposition  due  au  lymphatisme,  eu  dépendant  de  la 
.  tdle  qu'elle  résulte  d*un  excès  de  travail,  ou  d'un  état  dyspep- 
rolongc.  Chez  la  femme,  elle  se  lie  souvent  à  la  ménopause  ou  à 
ibles  divers  de  la  menstruation,  au  même  titre  que  l'acné  de  la 

ûtement  à  opposer  varie  suivant  l'époque  à  laquelle  on  est  appelé 

r  ses  soins. 

ainsi  qu'au  début  on  peut  chercher  à  faire  avorter  l'orgeolet,  en  tou- 

1  peau  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  un  pinceau  en  blai- 

mipé  dans  la  teinture  d'iode.  Dans  le  même  but,  on  peut  pres- 

pommade  au  précipité  rouge  ou  jaune  (0,05  pour  10  grammes 

e),  dont  on  enduit  le  bord  libre  de  la  paupière  malade,  matin  et 

le  grande  propreté  et  des  lotions  faites  avec  une  décoction  émoi- 

haude  plusieurs  fois  par  jour  seront  de  rigueur. 

le  période  plus  avancée  et  lorsque  la  suppuration  semble  incvi- 

m  a  conseillé  l'usage  permanent  de  cataplasmes  de  fécule  ou  de 
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compresses  humides  souvent  renouvelées.  Pour  notre  compte»  cette  dou* 
ble  application  nous  a  paru  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile,  ea  ce  sens 
qu'elle  provoque  l'apparition  de  nouveaux  orgeolets,  et  qu'elle  détermine 
de  la  rougeur  et  de  l' œdème  des  paupières.  En  d'autres  termes,  les  cata- 
plasmes et  les  compresses  ont  ici  la  même  action  que  les  compresses  dites 
échauffantes  employées  souvent  en  hydrothérapie  ;  elles  provoquent  une 
irritation  du  côté  de  la  peau. 

L'eipérience  nous  a  appris  que  l'application  de  corps  gras  neutres,  et 
en  particulier  de  l'huile  d'amandes  douces,  aidée  d'une  compression  lé- 
gère des  paupières,  constituait  le  meilleur  topique  en  pareik  cas.  Générale- 
ment alors,  l'élimination  du  petit  bourbillon  se  fait  spontanément  et  assez 
vite  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  pratiquer  une  incision.  Dans  le 
cas  contraire,  rien  ne  s'opposerait  à  ce  qu'on  fit  une  ponction  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  cataracte  ou  la  pointe  du  couteau  linéaire  de  de  Graefe. 
.  Ce  dont  il  faut  surtout  se  préoccuper  dans  le  traitement  de  l'orgeolet, 
c'est  de  chercher  à  en  prévenir  le  retour.  Pour  cela  faire,  on  prescrira  au 
bon  régime,  et  Ton  cherchera  à  modifier  favorablement  la  conslitution 
en  améliorant  aussi  l'état  du  tuhe  digestif  qui  est  souvent  en  cause.  C'est 
ainsi  que  le  fer,  l'arsenic,  les  alcalins  et  les  amers  peuvent  trouver  leur 
appifcation  ici,  aidés  qu'ils  seront  de  l'hydrothérapie,  des  bains  sulfu- 
reux ou  alcalins,  et  du  repos. 

En  partant  de  ce  point  d'observation  que  le  développement  des  or- 
geolets  est  lié  souvent  à  une  blépharite  tarsienne  chronique,  ou  à  un  état 
catarrhal  subaigu-antérieur  de  la  conjonctive  et  du  sac  lacrymal,  on  fera 
bien  de  prescrire  au  malade  de  se  lotionncr  souvent  les  yeux  avec  de  l'eau 
tiède,  d'enlever  soigneusement  toutes  les  croûtes,  et  d'employer  un  collyre 
modificateur  léger  au  sulfate  de  zinc  ou  au  nitrate  d'argent  (0,iO  par 
30  grammes  d'eau) ,  ou  encore  la  pommade  au  précipité  rouge  indiquée 
plus  haut. 

Dans  le  même  but,  le  malade  évitera  de  trop  veiller  le  soir,  et  surtout 
de  trop  travailler  à  la  lumière,  comme  aussi  de  s'exposer  au  vent  frais  et 
humide  ou  à  la  poussière,  et  pour  s'en  garantir  on  lui  prescrira  de  porter, 
lorsqu'il  sort,  des  conserves  bleues  ou  fumées. 

E.  CuALAZiON  (deyaXa^a,  grêlon).  —  Lechalazion  est  une  tumeur  très- 
commune  des  paupières,  qui  ressemble  à  l'orgeolet,  sauf  son  volume  géné- 
ralement plus  grand,  et  son  siège  différent.  Celui-ci  n'est  plus  sous  la 
peau  et  au  niveau  du  bord  libre,  mais  profondément  et  à  une  certaine  dis- 
tance de  ce  bord. 

On  a  émis  sur  la  nature  de  cette  affection  les  opinions  les  plus  diverses, 
et  nous  ajouterons  les  plus  erronées.  C'est  ainsi  que  le  chalazion,  dont  le 
siège  indubitable  est  le  tarse,  et  non  pas  le  tissu  conjonctif  prétarsien, 
comme  le  veut  Thomas  de  Tours,  et  comme  l'admet  pour  certains  cas  Mae- 
kenzie  (t.  I,  p.  210),  a  passé  longtemps  pour  un  kyste  dépendant  de  l'in- 
ilammation  ou  de  la  rétention  du  liquide  sécrété  dans  une  ou  plusieurs 
glandes  de  Meibomius.  Or,  il  suffit  d'avoir  opéré  quelques-unes  de 
tumeurs  pour  se  convaincre  sans  peine  que  la  masse  néoplasique 
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irouve  constituée  par  une  substance  molle,  demi-transparente,  sans  paroi 
|>ropre,  et  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  du  tarse. 
Ce  D'e«l  qu'en  arrière,  où  elle  est  tapissée  par  la  conjonctive,  et  ea  avant, 
où  elle  fait  saillie  dans  le  tissu  conjonclif  sous-musculaire  de  la  paupière 
que  la  tumeur  semble  posséder  une  paroi  membraneuse  propre. 

A  une  période  plus  avancée  et  lorsque  la  tumeur  se  vascularîsc  et  s'en- 
Flamnie,  son  tissu  s'allère  et  se  ramollit  du  centre  à  la  périphérie,  se 
transformant  ainei  soit  en  un  liquide  colloïde,  soit  en  du  pus  véritable, 
lléme  alors  la  collection  liquide  ou  semi-liquide  manque  de  paroi  propre, 
-l  ce  qui  constitue  celle-ci,  ce  sont  des  restes  du  tissu  charnu  primitif  de 
.1  tumeur,  et  le  tarse  environnant. 

L'étude  histologique  du  chalazion  démontre,  à  n'en  pas  douter,  qu'il 
■agit  là  d'un  véritable  ti^su  sarcomateux  l'urmé  de  cellules  cmbryoplas- 
.iquee  en  grand  nombre,  et  de  quelques  éléments  fusiformes  beaucoup 
[)lus  nres,  disséminés  dans  la  masse.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  com- 
mence à  se  ramollir,  on  voit  les  cellules  en  question  se  liquélïcr,  subir 
l'allératioa  colloïde,  el  plus  tard  se  détruire  tout  h  fait  pour  Taire  place  à 
iu  pus.  Seulement,  contraircmentà  ce  que  supposait  Mackenzie  {loco  cil), 
[a  suppuration  ne  s'établit  pas  autour  du  chalazion,  mais  bien  dans  le 
clulnEion,  oiî  elle  procède  du  centre  à  la  périphérie.  Nous  avons  re- 
cherché sur  des  coupes  hjstotogîques,  qui  ont  été  représentées  ailleurj 
ijoy.  noire  Allas  d'oplithatmologie),  quels  pouvaient  être  les  rapports  de 
celle  néoplaeie  par  inflammation  du  tarse  iivecles  glandes  de  Meibomius 
toisines,  et  il  nous  a  été  donné  de  constater  que  la  masse  sarcomateuse 
entourait  1»  glande  sans  pénétrer  dans  son  intérieur.  Celle-ci  présentait 
à  la  coupe  des  espaces  circulaires  vides  autour  desquels  se  stratiliaient  des 
cogefaes  successives  formées  par  des  éléments  embryoplastiques  super- 
poléa.Nous  n'avons  point  rencontre  d'épithélium  tapissant  l'intérieur  de 
ON  etnUs,  pas  plus  que  des  éléments  «ras.  Mais  nous  ne  sommes  pas  au- 
laiûé  pour  cela  à  en  nier  l'existence,  attendu  qu'il  se  pourrait  que  la 
MClMofine  faite  avec  le  rasoir,  à  main  levée,  ait  eu  pour  elTet  de  chasser 
da  MsttTÎtés,  l'épithélium  glandulaire  déjà  altéré. 

Quoi  qn'il  en  soit  des  détails  bistidogîques  qui  précèdent,  il  reste  tou- 
joBn  étaitli  :  1"  que  le  tissu  anormal  qui  constitue  le  chalazion,  se  forme 
irinr  d'une  glande  de  Meibomius  et  non  dans  cette  glande;  2°  que  ce 
MM  embryoplastique,  susceptible  de  métamorphoses  colloïde  et  puru- 
ente,  et  pourvu  de  vaisseaux  fins  de  nouvelle  formation,  rentre  dans  la 
bue  des  granulomes  de  Virchow  ;  c'est  pourquoi  sa  vraie  place  est  parmi 
M inSantmations  des  paupières  et  non  parmi  les  tumeurs,  où  on  l'avait 
tOf/ki  tort  jusqu'ici. 

S  le  chalazion  était  véritablement  un  kyste  méibomien  par  rétention  , 
R  tfevnit  constjiter  à  son  niveau  l'absence  ou  l'oblitération  de  l'emhou- 
hore  de  la  glande,  ce  que  nous  n'avons  jamais  pu  vérifier  sur  le  vivant. 

One  particularité  histologique  bonne  à  signaler,  c'est  que  le  tissu  du 
ialszîon  offre  souvent,  sur  le  chanq>  du  microscope,  de  nombreuses  cel- 
ilvs  géantes  {Hietezellen).  C'est  sans  doute  à  cause  de  cela  que  l'on  a 
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proposé  tout  dernièrement  de  designer  cette  production  sous  le  nom  de 
sarcome  giganto-cellulaire.  Nous  pensons  que  c*est  là  une  dénomination 
bien  pompeuse,  pour  un  produit  purement  inflammatoire. 

L'opinion  que  nous  professons  sur  la  nature  sarcomateuse  extra-glan- 
dulaire et  par  conséquent  non  kystique  du  chalazion,  est  également 
celle  que  soutient  Michel  (  Handbuch  der  gesammlen  Atigenheilkunde^ 
B.  IV,  p.  442),  avec  cette  particularité  histologique  en  plus,  qu'il  décrit 
les  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation,  existant  en  grand  nombre 
dans  la  masse  granulomateuse,  comme  entourés  d'une  gaine  endothéliale 
ou  périthélium.  L'auteur  en  question  dit,  du  reste,  qu'à  l'état  normal  les 
vaisseaux  capilLiires  et  les  veines  des  tarses  possèdent  une  semblable 
gaîne,  bien  que  moins  développée. 

A  côté  du  vrai  chalazion,  il  faut  placer  les  petites  tumeurs  véritable- 
ment intra-glandulaires,  formées  tantôt  par  une  accumulation  de  parti- 
cules graisseuses  et  de  paillettes  de  cholestérine,  tantôt  par  du  liquide 
colloïde,  d'autres  fois  encore  par  des  concrétions  calculeuses  formées  dft 
carbonate  de  chaux  et  de  paillettes  de  cholestérine  (chalazion  terreux). 
Toutes  ces  productions,  d'origine  également  inflammatoire,  se  distinguent 
du  vrai  chalazion  par  leur  petit  volume  et  par  leur  siège  profond  dans  la 
conjonctive  tarsienne,  tandis  que  le  chalazion  proprement  dit  occupe  pri- 
mitivement la  partie  antérieure  du  cartilage  tarse  et  s'avance  à  mesure 
qu'il  prend  du  volume  sous  la  peau.  Il  est  juste  d'ajouter  que  tous  ces  pro- 
duits inflammatoires  qui  ont  réellement  pour  siège  les  glandes  méibo- 
miennes,  peuvent,en  irritant  le  tissu  voisin  du  tarse,  donner  naissance  au 
vrai  chalazion,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment. 

Le  chalazion  est  plus  commun  à  la  paupière  supérieure  qu'à  l'inférieure. 
La  raison  en  est  que  le  cartilage  tarse  et  les  glandes  qui  y  existent  sont 
plus  développées  là  qu'à  la  paupière  inférieure. 

Assez  souvent  on  observe  plusieurs  chalazions,  qui  se  développent  sur 
une  paupière  ou  sur  les  deux  paupières  d'un  même  œil,  —  c'est  ce  qui 
se  voit  surtout  chez  des  individus  prédisposés,  à  tempérament  lym- 
phatique, et  qui  sont  sous  le  coup  d'une  blépharite  ciliaire  à  marche 
chronique,  ou  d'une  conjonctivite  tarsienne  subaiguè,  et  qui  évolue 
lentement. 

C'est  à  l'âge  de  20  k,  40  ans  qu'on  observe  le  plus  souvent  l'affection 
en  question.  Le  flux  cataménial  y  exerce  parfois  une  certaine  action,  moins 
pour  développer  le  mal  que  pour  lui  imprimer  un  certain  mouvement 
fluxionnaire,  qui  disparaît  après  les  règles  et  réapparaît  de  nouveau. 

Il  est  habituel  de  voir  la  partie  de  conjonctive  qui  recouvre  la  tumeur 
devenir  injectée,  rouge  et  se  recouvrir  même  de  véritables  productions 
fongueuses.  Cela  a  surtout  lieu  lorsque  le  chalazion  s'enflamme  et  suppure 
et  que  la  collection  purulente  fait  pointe  du  côté  de  cette  membrane. 
C'est  alors  aussi  que  le  slratum  lymphoïde  sous-épithélial  de  cette  ni«n- 
brane  prolifère  à  Texccs,  ainsi  qu'on  le  voit  très-bien  sur  des  coupes  hislo- 
logiques. 

Les  rapports  intimes  qui  existent  normalement  entre  le  stroma  de  la 
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iclive  et  le  lissu  propre  du  cartilage  tarsr  fxpliquenl  sutTisammenl 
a  participation  de  la  muqueuse  à  la  phlcgmasie. 

Le  chalazion  ne  devient  vérilablenient  douloureux  que  lorsqu'une  m- 
n.immation  vive  s'en  empare.  Hattituellenicnt,  un  simple  sentiment  de 
gêne  et  la  conLrariélé  résultant  de  la  petite  dirCormité  sont  les  raisons  qui 
conduisent  les  maludes  à  s'adi'esser  au  chirurgien 

Dicn  que  rare,  la  résolution  ou  liisparilion  spontanée  du  chulazion  est 
rfiose  jinssible.  C'est  ordinairement  après  une  inllammallon  développée 
dans  la  masse  que  cette  terminaison  se  voit.  ÎJous  avons  parlé  précédera- 
ment  de  la  suppuration  et  de  la  transformation  colloïde.  —  aussi  nous 
[l'y  reviendrons  pas;  nous  ajouterons  sentemenlque  l'élat  stationnnirc  n'est 
pns  très-rare,  — '  après  quoi  on  voit  la  masse  sarcomateuse  devenir  le  siège 
J'un  accroissement  rapide,  aboutist-ant  ou  non  à  la  suppuration. 

On  a  pnrié  de  récidives,  même  après  l'extirpation  du  chalazion.  Nous 
pensons,  pour  l'avoir  constaté  maintes  fois,  qu'il  n'en  est  rien  et  que  le 
ilcveloppemeut  de  nouveaux  chalazions  peut  se  faire  à  câtc  de  ci^lui  qui  a 
été  extirpé,  mais  non  à  sa  place.  Cela  se  conçoit,  du  reste,  aisément,  lors- 
qu'on songe  que  le  point  de  départ  du  elialazion  est  une  glande  de  Mei- 
ûinitufi  enilannnée,  et  que.  celle-ci  étant  détruite  ou  enlevée  en  même 
temps  que  In  masse  sarcomateuse,  ce  n'est  qu'autour  d'une  autre  glande 
phifi  ou  moins  rapprochée  de  la  première  que  le  granulome  consécutif 
peol  prendre  naissance. 

le  triiitemeut  du  chalazîon  peut  être  distingué  en  médical  et  en  chi> 
nirgîcal. 
Le  traitement  médical  est  lui-même  curatif  ou  prophyla*  tique. 
Nou^  ne  parlerons  point  des  purgatifs,  des  alcnliiis  et  de»  prépara- 
tions ai-sênicales  et  fen'ugineuses,  qui  s'adressent  plutôt  à  la  dispusition 
i]nipbati<;ue.  artlu-itique  ou  herpétique  de  l'individu  qu'au  chalazioii  lui- 
même.  Les  moyens  qui  s'adressent  directement  au  mal  ont  été  variés  et, 
il  but  le  dire,  lu  plupart  du  temps  infructueux.  Tels  sont  l'onguent  mer- 
curiel.  les  ponnnades  iodurées  et  la  teinture  d'iode  appliqués  sur  la  sur- 
face cutanée  de  la  paupière.  11  eu  est  de  même  de  la  pommade  au  préci- 
cipité  rouge  ou  jaune  et  de  la  pommade  au  calomet  ou  à  l'oxyde  de  zinc, 
qai  ne  se  sont  montrées  réellement  efficaces  qu'alors  qu'on  avait  à  com- 
battre une  blépharile  ciliaire  ou  tarsienne  ayant  été  cause  du  développe- 
ment du  clialazion. 

En  pareils  cas,  comme  aussi  lorsqu'il  s'agit  d'une  'orijonctivile  chro- 
nique concomitante,  le  collyre  de  nitrate  d'argent  au  trentième,  appliqué 
à  l'aide  d'un  pinceau  sur  le  bord  libre  des  paupières,  nous  a  rendu  les 
neilleura  services. 

Un  a  vuiit^  éi^alemment  l'application  sur  le»  paupières  de  cataplasmes 
«niolientâ  ou  au  vinaigre  ;  [nais  notre  expérience  personnelle  nous  a  con- 
tiuil  à  reconnaître  que,  presque  toujours  inutile,  le  cataplasme  avait  en 
ijulre  l'inconvénient  d'enflammer  les  boi-ds  des  paupières  et  la  conjonctive 
«l  de  disposer  à  de  nouvelles  poussées  de  chalazions.  Aussi  leur  avons- 
BOUB  substitué  avec  le  plus  grand  avantage  des  lotions  cliaudes, 


260  PAUPIÈRES.  —  ihflàmiiatioiis. 

lientes  ou   aromatiques  (camomille,  sureau,  thé),  souyent  répétées,  et 
des  onctions  avec  de  Thuile  d'amande  douce. 

Traitement  chirurgical.  —  Nous  avons  essayé  de  traiter  les  chalazions 
par  des  injections  parenchymateuses  de  quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  ou  de  perchlorure  de  fer,  et  cela  en  vue  d'éviter  une  opération  en 
règle,  que  bien  des  personnes  pusillanimes  repoussent. 

Nous  nous  sommes  servi  dans  ce  but  d'une  seringue  de  Pravaz,  dont 
l'aiguille,  une  fois  portée  au  centre  de  la  tumeur,  permet  d'y  déposer, 
suivant  le  volume  de  celle-ci,  de  3  à5  gouttes  du  liquide  médicamenteux. 
L'irritation  provoquée  est  généralement  modérée  ;  mais  outre  que  l'exécu- 
tion n'est  pas  facile,  ce  mode  de  traitement  nous  a  paru  inefficace,  aussi 
n'avons-nous  pas  tardé  à  l'abandonner. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  ponction  et  de  l'incision  simple,  effectuées 
par  la  peau  ou  par  la  conjonctive,  et  qui  ne  sont  applicables  que  lors- 
qu'il s'agit  d'un  chalazion  franchement  suppuré  ou  d'une  véritable  cavité 
kystique  à  liquide  purulent  ou  myxomatcux. 

Dans  tous  les  cas  de  chalazion  prononcé,  le  seul  traitement  véritable- 
ment efficace  réside  dans  une  intervention  chirui'gicale,  à  laquelle  il  faut 
avoir  recours,  si  Ton  veut  en  débarrasser  sûrement  le  malade. 

L'opération  en  question  est  de  deux  sortes.  Tantôt  et  le  plus  souvent 
nous  attaquons  la  tumeur  par  la  peau,  à  l'aide  d'une  incision  transversale, 
qui  la  divise  en  deux.  Cela  fait,  nous  broyons  celle-ci  au  moyen  d'une 
sonde  cannelée,  et  nous  en  extrayons  les  lambeaux  à  l'aide  d'une  pince, 
après  quoi  nous  en  cautérisons  le  fond  dans  tous  les  sens,  à  l'aide  d'un 
crayon  pointu  de  nitrate  d'argent,  dont  on  neutralise  l'excès  avec  une 
solution  saturée  de  sel  marin.  Pour  calmer  la  cuisson  qui  en  résulte,  on 
applique  pendant  24  à  48  heures  des  compresses  d*eau  froide,  souvent 
renouvelées,  après  quoi  on  leur  substitue  des  embrocations  huileuses  et 
le  bandage  compressif  et  immobilisateur  des  paupières. 

Ce  mode  simple  d'opérer  le  chalazion,  en  ce  sens  qu'il  n'exige  pas  une 
dissection  laborieuse  et  prolongée  des  tissus,  comme  l'extirpation  complète 
de  la  tumeur,  offre  cet  autre  avantage  de  n'exposer  pas  à  perforer  la  pau- 
pière de  part  en  part,  ainsi  que  la  chose  est  arrivée  à  Dupuytren  et  à 
d'autres  chirurgiens,  au  dire  de  Malgaigne. 

Quant  au  résultat  final,  la  disparition  du  chalazion,  elle  est  absolument 
assurée,  ainsi  qu'il  nous  a  été  donné  de  le  constater  sur  un  grand  nombre 
d'opérations  faites  pas  nous,  et  sur  celles  pratiquées  par  notre  maître 
Nélaton,  qui  nous  a  enseigné  cette  façon  d'opérer  le  chalazion. 

Nous  ajouterons  que  la  durée  du  traitement  n'est  pas  très-longue^  et 
qu'il  suffit,  en  général,  de  trois  semaines  pour  voir  toute  induration  dis- 
paraître. 

L'idée  qu'il  fallait  quand  même  extirper  par  la  dissection  la  totalité  du 
chalazion  était  venue  la  première  à  l'esprit  par  suite  d'une  fausse  notioo 
anatomo-pathologique,  à  savoir  que. la  tumeur  en  question  était  un  vrai 
kyste  glandulaire  à  parois  distinctes,  qu'on  devait  enlever  en  même  temps 
que  son  contenu  sous  peine  de  la  voir  récidiver.  Pour  nous  qui   savons 


PAl'PlfiRES. 


26i 


(]iie  le  chah/ion  e^l  une  altcratiDii  inllAinniatQii-u  (>mbryoplii»tique  du 
tarse  di'velfipprc  autour  it'inie  glande  et  se  perdant  insrnsibli'inent  dans 
le  lUsii  fibr<'iix  des  paupières,  la  résedion  de  la  plus  grande  portion  de 
la  masse  morbide,  cl  la  mortification  de  ce  qui  en  resty  par  le  caustique 
doivent  suffire  pour  amener  la  guérison,  et  c'est  en  el'fet  ce  qui  arrive  tou- 
jours. —  Ce  n'est  que  dans  le  cas  oîi  le  cbala7.ion  est  trés-\olumineuiet 
comme  pédicule  à  la  surface  antérieure  du  tarse  que  Ve.r:cision  totale 
nous  parait  possible  en  même  temps  que  préférable,  en  oe  sens  qu'elle 
dispense  de  IVmploi  du  caustique  et  qu'elle  raccourcit  la  durée  totale  du 
Irnitemrnt  par  le  dégorgement  plus  rapide  de  la  paupière. 

Qu'on  adopte  l'une  ou  l'antre  de  ces  deux  méthodes  opératoires,  —  la  ré- 
leflion  avfic  cauléiisation  ou  Vablalion  totale  de  la  masse,  —  nous 
trouvons  plus  sûr  et  plus  commode  d'attaquer  la  tumeur  par  la  peau  que 
par  la  conjonctive;  seuls  les  petits  cltalaïions  de  la  paupière  inférieure,  ainsi 
que  les  petits  kystes  ou  les  petits  abcès  méibomiens,  font  exception  pour 
nous  à  cette  règle.  En  procédant  de  la  sorte,  on  évite  Tentropion  avec  tri- 
chiasis,  et  surtout  l'irritation  de  la  conjonctive  produite  par  la  suppura- 
tion et  le  sang  qui  ne  manqueraient  pas  de  s'y  déverser  si  l'on  opérait  en 
dedans,  ou  par  l'action  du  caustique  au  moment  de  son  application.  Quant 
i  fa  rrainte  de  voir  succéder  une  cicatrice  apparente  lorhque  on  opère 
par  la  peau,  elle  n'a  pu  venir  qu'a  l'esprit  de  ceux  qui  n'ont  jamais  [ira- 
tiqué  pareille  opération. 
L'hémorrhagie  qui  accompagne  cette  opération,  sans  être  abondante,  ne 


utsse  pas  de  gêner  l'opérateur.  En  vue  d'obvier  à  cet  inconvénient, 
Itcantarres  a  proposé  remploi  d'une  pince  à  plaque  et  à  anneau  destinée  à 
immobiliser  la  (jaupière  et  à  comprimer  à  la  fois  les  vaisseaux  de  la  base 
de  la  tumeur  (Sg.  Ô2).  Sncllen  en  n  proposé  une  autre  (tig.  33),  qui  n'est 
que  la  modilicatiun  de  la  précédente,  et  ce  n'est  pas  la  seule.  Tous  ces  in- 
^lr^ments  remplissent  très-bien  le  but  de  l'Iiémostase,  mais  ils  ont  en 
même  temps  l'inconvénient  d'être  douloureux  au  point  de  provoquer  parfois 
la  synct^;  aussi  convient-il  d'opérer  les  malades  couchés  et  de  leur  ad- 
niinintrer  au  besoin  le  chloroforme  ou  l'élber. 

Lorsqu'on  manque  de  pince  spéciale  dite  à  clialazion,  on  peut  se  servir 
avec  toat  autant  d'avantage  de  la  corne  qui  se  trouve  dans  toutes  les  boites 
des  ophthalniologistes.  Non-seulement  In  paupière  se  trouve  tendue  et 
t  fixée,  mais  il  ne  s'écoule  presque  pas  de  sang  pendant  l'opération, 
Elide  qui  ea  est  chargé  ou  le  chirurgien  qui  la  tient  de  sa  main  gnu- 
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che  ont  le  soin  d'appuyer  la  plaque  fortement  contre  la  face  profonde  de 
la  paupière. 

Nous  ne  pouvons  pas  quitter  le  sujet  qui  a  trait  à  rinflammation  des 
tarses  sans  dire  quelques  mots  de  V inflammation  diffuse  de  leur  tissu 
propre. 

Nous  avons  dit,  en  décrivant  Tanatomie  des  tarses,  que  ceux-ci  étaient 
exclusivement  composés  de  tissu  conjonctif  sans  ti'ace  de  cartilage.  On 
conçoit  dès  lors  que  les  noms  de  chondrite  et  de  p^ricAondrite  tarsienne 
ne  sont  pas  exacts. 

Rarement  les  tarses  deviennent  le  siège  d'une  inflammation  primitive 
ou  idiopathique. 

Elle  affecte  alors  la  forme  sub-aiguc  ou  chronique  et  semble  dépendre 
le  plus  souvent  de  la  scrofule  ou  de  la  syphilis  constitutionnelle. 

Vogel  (Ueber  Perichondritis  des  Tarsalknorpels,  Dissert,  inaugura- 
lis,  Bonnae,  1873),  signale  un  cas,  unique  jusqu'ici,  de  dégénérescence 
amyloïde  des  tarses. 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  individu  de  trente-trois  ans,  atteint  depuis 
deux  ans  d'une  inflammation  des  paupières,  surtout  de  l'inférieure,  pro- 
duite par  le  froid  et  sans  participation  de  la  peau.  Il  est  dit  que  la  pau- 
pière inférieure  était  le  siège  d'un  gonflement  uniforme  avec  entropion. 
L'excision  d'une  portion  du  cartilage  tarse,  pratiquée  dans  un  but  théra- 
peutique, permit  de  constater  l'altération  amyloïde  de  celui-ci. 

Presque  toujours  l'inflammation  des  tarses  est  consécutive  à  une  phleg- 
masiede  la  conjonctive  et  se  lie  particulièrement  aux  granulations  palpé- 
braies.  Par  suite  de  l'altération  de  consistance  de  son  tissu,  celui-ci  se  laisse 
plier  sous  l'influencede  la  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctivite,  aussi 
bien  que  du  spasme  du  muscle  orbiculaire,  et  il  en  résulte  fort  souvent, 
un  véritable  trichiasis  avec  entropion,  qui  ne  font  qu'aggraver  l'altération 
de  nutrition  des  tarseb, 

A  l'examen  histologiqnc,  on  trouve  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  des 
tarses  qui,  dans  la  période  aigûe,  est  parsemé  de  leucocytlies  et  plus  tard 
d'amas  de  cellules  embryoplastiques.  On  y  observe  également  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  pourvus  d'une  gaine  endothéliale  et  riches 
en  noyaux  allongés.  Dans  une  période  plus  avancée,  le  tissu  des  tarses  se 
rétracte,  s'atrophie  et  devient  en  partie  graisseux.  Les  glandes  de  Meibo- 
mius,  pressées  de  toutes  parts  par  le  tissu  conjonctif  en  voie  de  prolifé- 
ration d'abord  et  de  métamorphose  inodulaire  ensuite,  finissent  aussi  par 
s'atrophier  et  par  disparaître  en  entier. 

On  conçoit  très-bien  qu'avec  des  altérations  arrivées  à  ce  degré,  seule 
une  opération  ayant  pour  but  de  tendre  et  de  redresser  les  tarses,  puisse 
être  utile. 

Nous  en  parlerons  plus  loin  à  propos  de  l'entropion  inflammatoire. 

Brûlures.  —  On  peut  observer  aux  paupières  tous  les  degrés  de  la  brû- 
lure des  parties  molles  en  général,  depuis  le  simple  érythème  jusqu'à  U 
vésication  et  aux  eschares.  En  outre,  lorsque  la  brûlure  a  été  produite  par 
la  poudre,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  la  peau  comme  tatouée  par  des  grains 
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i  ont  pénétré  plus  ou  moins  profondément  dans  l'épaUseur  du  derme. 
Il  va  sans  dire  que,  dimslos  cas  di'.  brûlures  graves,  les  parties  avoisinan- 
i  de  l'teil  cl.  en  particulier,  la  conjonctive  et  la  cornée  peuvent  être  à  la  i 
is  intéressées. 

Ontre  les  cas  où  nn  individu  tombe  dans  le  Teu,  comme  cela  peut  arrî' 
r  chez  des  enfanls  en  bas  àj-e  ou  chez  des  personnes  épileptiques,  la  plu- 
ipart  des  brûlures  profondes  des  paupières  sont  le  résultat  de  l'action  dn  .] 
cuistiques  tant  liquides  que  solides,  plus  rarement  de  l'eau  ou  de  l'huilé  i 
bouillante,  et  finalement  de  corps  métalliques  en  ignition,  tels  que  de  la  j 
bote  liquide.  Parmi  les  caustiques,  on  a  eu  à  si|^nalcr  surtout  l'acide  sul- 
hrique,  l'eau  régale,  la  potasse  caustique  et  la  chaux  vive. 
t   On  conçoit  combien  les  eiïets  tant  immédiats  que  consécutifs  de  cet  1 
^nts  doivent  varier,  suivant  le  degré  de  leur  causticité  et  la  durée  d«  I 
leur  application  sur  les  tissus  vivants. 

.  Lonqa'il  s'agit  d'une  brûlure  nu  premier  ou  au  second  degré,  que  les 
"âls  aient  été  détruite  ou  non,  il  survient  un  gonflement  œdémateux  de 
la  paupière,  qui  disparaît  sous  l'influence  de  simples  applications  de 
compresses  froides  ou  d'une  compression  douce  à  l'ouate,  sans  laisser  de 
"Irace  apparente. 

Les  cils  détruits  ne  tardrnt  pas  eux-mêmes  à  repousser.  Seuls,  des 
■ius  .de  poudre  fixés  dans  l'éjxiisseur  du  derme  réclament  à  être  extraits, 
IMur  des  raisons  d'esthétique  surtout.  On  se  sert  avec  avantage,  dans 
ce  but,  d'une  simple  aiguille  à  cataracte,  qui  permet  de  les  extraire 
Va  i  un. 

►  Lefi'bnilures  au  troisième  degré,  pourvu  que  l'eschare  ne  soit  pas 
%Dp  étendue,  guérissent  assez  vite  et  ne  laissent  que  peu  de  difformité 
après  elles.  Ce  n'est  parfois  qu'un  changement  de  couleur  à  la  peau,  qui 
dêrient  blanche  et  parfois  légèrement  gaufrée.  Mais  lorsque  l'eschare, 
bien  que  superficielle,  occupe  toute  l'étendue  de  la  face  cutanée  d'une 
paupière,  qu'elle  intéresse  le  cul-de-sac  conjonctival  et  la  conjonctive, 
tant  bulbaire  que  tarsienne,  ou  bien  la  cornée,  l'on  a  à  craindre  le  dé- 
Tebqiftement  d'un  ectropion  ou  d'un  eiitropion.  ou  encore  d'un  symblé- 
plufon  ou  d'un  ankyloblépliarori,  suivant  le  siège  de  la  lésion. 

Mais  c'est  surtout  avec  les  brûlures  au  quatrième  degré,  c'est-à-dire 
celles  qui  intéressent  toute  l'épaisseur  des  téguments,  voire  même  les 
parties  molles  sous-jacentes,  que  l'on  a  surtout  à  craindre  de  pareils  acci- 
dents. On  conçoit  dès  lors  combien  le  chirurgien  doit  être  prudent  dans 
l'emploi  du  fer  rouge  ou  des  divers  caustiques  potentiels,  lorsqu'il  se 
propose  de  détruire,  à  l'aide  de  ces  agents,  une  tumeur  palpébrale  (nae- 
vus ou  autre)  et  de  faire  disparaître  des  granulations  palpcbralcs  fon- 
gueuses. Nous  nous  rappelons  avoir  opéré  une  jeune  demoiselle  d'un 
eclropion  ricalriciel  très-prononcé  de  la  paupière  supérieure,  produit  en 
bas  âge  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  d'un  nicvus  de  celte  paupière; 
pourtant  c'était  un  éminent  chirurgien,  Bonnet,  de  Lyon,  qui  avait  agi  de 
la  sorte.  C'est  dire  combien  il  lâul  de  prudence  en  pareils  cas. 

Le  (niilemenl  des  brûlures  des  paupières  doit  varier  suivant  le  degré 
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et  rétendue  de  celles-ci.  C'est  ainsi  que  pour  les  brûlures  des  deux  pre* 
miers  degrés  il  suffit  de  Tapplication  de  compresses  froides,  en  ayant 
soin  d'évacuer  en  même  temps  le  liquide  des  ampoules.  Même  traitement 
pour  les  brûlures  au  troisième  degré,  sauf  qu'ici,  après  la  chute  de 
Teschare  superficielle,  il  faut  recouvrir  la  surface  granuleuse  qui  en  ré- 
sulte d*un  enduit  huileux,  tel  que  cérat,  liniment  oléocalcaire,  huile 
phéniquée,  etc.  Une  précaution  indispensable  consiste  à  empêcher  le  con- 
tact des  paupières  entr'elles,  ainsi  qu'avec  le  globe  de  l'œil,  aiia  de  pré- 
venir la  production  d'un  ankjloblépharon  ou  d'un  symblepharoa. 

Avec  des  brûlures  plus  profondes  et  plus  étendues,  il  devient  presque 
impossible  d'empêcher  le  renversement  cicatriciel  des  paupières  en 
dehors  (ectropion)  ou  en  dedans  (entropion),  et  c'est  à  une  intervention 
chirurgicale  ultérieure  qu'il  appartient  de  remédier  à  ce  fâcheux  résultat 
(Voy.  plus  loin).  On  fera  sans  doute  tout  ce  qui  sera  possible  pour  atté- 
nuer les  effets  de  la  rétraction  cicatricielle  et,  dans  ce  but  on  immo- 
bilisera les  paupières,  à  l'aide  du  bandage  compressif  dans  la  meilleure 
position,  on  usera  de  traction  à  l'aide  de  rubans  élastiques  fixés  à  la 
peau  par  des  agrafes  collodionnées,  et  finalement  on  appliquera  des 
greffes  épidermiques  sur  les  surfaces  suppurantes  pour  en  activer  la  cica- 
trisation. S'il  y  a  exubérance  des  bourgeons  charnus,  on  imprimera  ces 
derniers  par  des  attouchements  répétés  de  nitrate  d'argent  solide,  en 
même  temps  qu'on  exercera  sur  la  surface  de  la  plaie  une  compression 
douce. 

Chez  les  individus  scrofulcux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  succéder  aux 
brûlures  profondes  des  cicatrices  sous  forme  de  brides  saillantes  et  d'as- 
pect rouge  chéloïdal.  On  usera  avec  avantage  de  la  compression  pour 
rendre  ces  cicatrices  plus  lisses  et  partant  moins  difformes. 

AfTections  inflAiiiiiiatolre«  uliséreuses  et  gtkngrénewuÊmm 
des  iiaupières.  —  A  côté  des  plaies,  des  phlegmasies  simples  et  des 
brûlures,  nous  croyons  devoir  placer  les  affections  ulcéreuses  et  gangre- 
neuses des  paupières,  vu  qu'elles  exposent  aussi  à  la  production  d'un  ren- 
versement cicatriciel  des  paupières,  sous  la  forme  d'ectropion  ou  d^entro- 
pion.  Nous  passerons  donc  successivement  en  revue  la  pustule  maligne, 
l'œdème  malin  ou  charbonneux,  et  les  ulcérations  sj'philitiques,  tant  pri- 
mitives que  tardives,  des  paupières. 

A.  Pustule  maligne.  —  CEdème  malin  ou  charbonneux  des  paupières. 
—  Cette  affection,  d'origine  animale,  à  laquelle  un  article  a  été  consacré 
par  Raimbert  (l.  VII,  p.  144),  s'observe  principalement  chez  les  indi- 
vidus que  leur  profession  met  en  rapport  avec  les  espèces  d'animaux 
sujets  au  charbon,  ou  même  à  la  morve  d'après  Krajewski  (Magels  Jahres- 
bericht,  1871.  p.  573),  tels  que  maréchaux,  bergers,  bouchers,  tan- 
neui^s.  —  D'après  Carron  du  Villards,  la  transmission  peut  se  faire  indi- 
rectement de  ranimai  à  l'homme  par  l'intermédiaire  d'un  insecte,  le 
taon  (œstrum)^  qui,  après  avoir  sucé  le  sang  des  animaux  charbonnés, 
vient  piquer  une  partie  découverte  du  corps.  Thomassin,  de  son  côté,  cile 
une  obsei^ation  d'où  il  semble  résulter  que  la  pustule  maligne  peut  se 
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1  m  IIS  II  lettre  directomenl  de  l'IioniniG  malade  à  ceux  qnt  r.ipprochent. 
n  Ed  1 7GÔ,  liaiis  le  mois  d'aoùl,  dit-il,  un  laboureur  crul  avoir  été  piqué 
par  un  insecte  ;  une  pustule  maligne  ne  tarda  pas  à  se  inoiitrer  à  la  pnu- 
ptére  inférieure,  avec  mip  enflure  de  toute  la  tèle  et  du  cou.  Sa  femme 
lui  [lerça  avec  une  épiugle  les  petites  vésirulcs  qui  counaient  les  puK- 
tules,  et,  avec  les  doigts  souillés  de  la  sérosité  qui  en  découlait,  elle 
essuyait  les  larmes  qu'elle  laissait  échapper.  Environ  deux  heures  après 
qu'elle  eut  rendu  cet  officieux  service  à  son  mari,  elle  s'aperçut  d'ime 
tumeur  à  la  joue  qui  lit  des  progrés  étonnants  dans  peu  d'heures.  Ces 
deux  malades  furent  guéris  à  l'hôpital  de  Dôle,  mais  l'un  et  l'autre  restè- 
rent défigurés.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  cette  obser\'ation.  non-seulement  à  cause  de 
la  netteté  du  fait  de  la  contagion  directe,  mais  parce  qu'elle  constitue  un 
(jpe  saisissant  du  mode  d'évolution  de  cette  terrible  afi'ection. 

Los  duigts  chargés  de  virus  charbonneux  étant  la  cause  habituelle  dé 
la  purtule  maligne  faciale,  on  conçoit  sans  peine  que  celle-ci  se  montre 
plus  fréquemment  sur  les  paupières  de  l'teil  droit  que  sur  celles  de  roell 
gauche.  La  plupart  des  individus  étant  droitiers,  ils  se  servent  de  préfé- 
rence àe  \a  main  droite,  soit  pour  travailler,  soit  pour  se  gratter  et  s'es- 
Miier  les  yeux  ;  de  là  la  plus  grande  fréquence  de  la  contagion  à  droite 
qu'à  gauche. 

A  part  un  gonflcinenl  œdémateux  extrêmement  prononcé  et  qui  dès  le 
début  empêche  de  découvi'ir  l'œil,  tous  les  .lutres  symptômes  de  la  pus- 
tnle  maligne  des  paupières  sont  identiques  à  ceux  qui  caractérisent  la 
pustule  maligne  des  autres  parties  du  corps. 

Dne  vésicule  remplie  d'une  sérosité  roussàtre  se  fait  remarquer  tout 
d'.ibord.  La  hase  en  est  indurée  et  circonsirile  par  un  cercle  rouge  œdé- 
mateux, comme  érysipélatoide.  Bientôt  la  vésicule  se  déprime,  devient 
noire,  tandis  qu'un  nouveau  cercle  de  vésicules  l'entoure  de  toute  part. 
Cest  alors  aussi  que  le  gonflement  cedémateux  profond  envahit  succes- 
sivement In  face,  le  cou  et  même  la  poitrine,  et  que  des  symptômes  fé- 
briles, t  forme  adjuamique  grave,  appaiTiissent.  A  une  période  plus  avancée 
du  mal,  les  parties  atteintes  se  gimgrèiteiit,  et  si  le  malade  survit,  ce 
n'est  qu'au  prix  d'effroyables  pertes  de  substance. 

Par  suite  des  dispositions  analomiques  des  veines  de  la  face  et  de  la 
cdRiniunicntion  de  celles-ci  avec  les  veines  de  l'orbite  et  les  sinus  do  la 
dure-mère,  la  pustule  maligne  des  paupières  olTre  une  gravité  toute  spé- 
riale.  Ajoutons  qu'ici  la  perto  de  substance  des  tissus  expose  l'œil  à 
^'enflammer,  outre  qu'elle  défîgui'e  l'individu  par  suite  du  vaste  travail 
cicatriciel  qui  succède  forcément  u  la  chute  des  cschares, 

li  succession  des  phénomènes  morbides,  en  locaux  d'abord  et  en  gé- 
nénux  graves  ensuite,  s'explique  parfaitement  aujourd'hui,  que  nous 
siTons  que  la  pustule  maligne  est  le  produit  d'une  inoculation  de  liquide 
rbarbonneiix  cliargé  de  hactéridies.  et  que  le  liquide  virulent  en  ques- 
tion demande  un  certain  temps  pour  parcourii'  les  voies  lymphatiques, 
et  pour  se  déverser  ddiis  le  courant  de  la  cirniialion   générale.  L'.'ippari- 
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tion  de  la  fièvre  et  des  accidents  typhiques  caractérisent  précisément  ce 
dernier  stade. 

Le  traitement  de  cette  aflection  consiste  à  intervenir  le  plus  tôt  possible 
pour  détruire  le  liquide  virulent  sur  place,  et  pour  Tempécher  de  s'éten- 
dre et  d'infecter  l'économie  entière.  A  cet  effet,  on  a  proposé  Vexcision 
ou  les  incisions  combinées  à  la  cautérisation  vigoureuse  des  parties  ma- 
lades, ainsi  que  les  injections  parenchymateuses  antiseptiques. 

Vexcision,  large  et  profonde,  comprenant  non-seulement  la  pustule, 
mais  toutes  les  parties  indurées  qui  en  forment  la  base,  nous  a  très- 
bien  réussi  pour  d'autres  parties  du  corps,  telles  que  la  poitrine  ou  les 
membres.  Son  avantage  principal  consiste  à  ne  pas  exposer  ultérieure- 
ment à  des  cicatrices  difformes  et  rétractiles,  comme  le  sont  celles  qui 
succèdent  à  l'emploi  des  caustiques  puissants. 

Aux  paupièi^es,  cette  méthode  de  traitement  donnerait  en  outre  la  cer- 
titude de  ménager  l'œil  et  l'orbite,  ce  qui  n'est  pas  toujours  le  cas  pour 
les  caustiques,  ainsi  qu'en  témoigne  le  fait  relaté  par  Carron  du  Villards 
(vol.  I,  p.  281).  Cette  observation  est  relative  à  une  dame,  sur  laquelle 
un  chirurgien  distingué  de  Paris  avait  imprudemment  cautérisé  une  pusr 
tule  maligne  de  la  paupière  au  moyen  de  beurre  d'antimoine.  L'œil 
s'était  fondu,  et  la  paupière,  détruite  en  partie  et  adhérente  au  globe, 
formait  un  symblépharon  incurable. 

Mais  on  conçoit  que  ce  mode  radical  de  traitement  ne  puisse  s'appli- 
quer aux  paupières  que  pour  des  pustules  malignes  au  début  et  qui 
n'intéressent  encore  qu'une  portion  de  ces  voiles  membraneux,  à  moins 
qu'on  ne  se  pose  la  questipn  d'enlever  toute  une  paupière,  comme  on  le 
fait  dans  les  cas  de  cancer,  et  d'avoir  recours  ultérieurement  à  la  blépha- 
roplastie. 

Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  a  choisi  la  méthode 
des  débridements  suivis  de  cautérisation,  ou  la  méthode  de  la  cautérisation 
simple,  nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  le  cautère  actuel 
mérite  la  préférence  sur  les  divers  caustiques,  tant  solides  que  liquides. 
Non-seulement  l'œil  se  trouve  plus  à  l'abri  de  l'action  immédiate  du  caus- 
tique, mais  le  chirurgien  est  bien  plus  sûr  d'en  limiter  les  dégâts.  L'ac- 
tion destructive  ne  doit  pas  rester  en  deçà,  mais  elle  ne  doit  pas  aller  au 
delà  du  but  qu'on  cherche  à  atteindre,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  pau- 
pières. 

La  plaque  d'ivoire  de  Béer  ou  la  plaque  en  corne,  devra  être  mtro- 
duite  au  préalable  entre  la  paupière  et  le  globe  pour  garantir  ce  dernier 
de  l'action  du  calorique,  comme  aussi  pour  rendre  les  incisions  de  la 
paupière  plus  faciles. 

La  forme  et  le  volume  du  cautère  peuvent  varier  suivant  l'étendue  et 
la  profondeur  du  mal.  Quant  à  la  nature  de  la  source  calorifique,  il  est 
certain  qu'il  faut  actuellement  donner  la  préférence  au  thermo-cautère  ou 
au  galvano-cautère  sur  l'ancien  cautère  chauflé  au  feu. 

Une  bonne  précaution  consiste  à  commencer  par  circonscrire  circulai- 
rement  et  profondément,  à  l'aide  du  petit  couteau  galvanique,  la  partie 
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D'on  juge  malade,  après  quui  on  détruit,  en  rayoïiuaut  vers  le  centre, 
ut  ce  qui  est  compris  dans  cette  zone. 

Nous  savous  qu'on  a  vunli;  dans  ces  derniers  temps  les  injections  pa- 
incbjinateuscs  d'acide  phéuique  fort,  comme  moyen  propre  à  détruire  1 
a  partie  les  tissus  infectés  et  à  neutraliser  la  virulence  du  liquide  cliar- 
Ktnneux.   N'ayant  pas  d'expérience  personnelle  sur  ce  sujet,  nous  ne 
bisons  que  signaler  ce  moyen,  qui,  s'il  était  délinîtivenient  sanctionné  ]>ar 
j'eipèrience,   constituerait  un  réel  progrès   sur  le   fer  rouge  et  autres 
B|liis tiques  du  nièiue  genre. 
Lorsque,  par  un  moyen  ou  par  un  autre,  on  est  parvenu  à  détruire  le 
r  de  l'infection  charbonneuse,  on  voit  le  mal  s'arrêter  et  l'œdème  se 
issiper  rapidement.  Les  escliares  ne  tardent  pas  ù  se  circonscrire  ot  à 
f  éliminer  à  l'aide  d'un  travail  de  suppuration  loualile,  et  il  ne  reste  plus 
B'i  diriger  le  travail  de  cicatrisation  pour  s'opposer,  autant  que  faire  se 
»t,  i  la  production  d'un  cctropion  grave. 

Les  accidents  généraux,  s'ils  avaient  déjà  fait  leur  apparition,  s'amen- 
lent  et  le  malade  est  en  convalescence. 

s  Us  cas  avancés  et  graves  de  pustule  maligne,  alors  que  le  trai- 
meat  abortif  a  été  négligé  ou  mal  appliqué,  le  malade  peut  se  sauver 
»re,  mais  au  prix  de  larges  pertes  de  substance  ;  la  plupart  du 
mps  il  sucrombe,  et  l'autupsie  démontre  toutes  les  lésions  tant  locales 
e  générales  d'une  infection  charbonneuse.  Le  sang,  entre  autres,  est 
bnpli  de  bactéridies,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  sur  le  cbamp  du 
BÎcruscope. 

'1  va  sans  dire  que  le  traitement  général  par  les  toniques  et  les  anti- 
Mipliqucâ  du  sang,  acide  salicyliqnc  ou  autres,  devront  être  mis  égale- 
ment en  usage;  sans  parler  de  l'élévation  progressive  de  la  température 
du  corps,  moyen  pi-écouisé  théoriquement  par  Pasteur,  mais  qui  attend 
encore  lu  sanction  de  la  clinique,  avant  que  de  prendre  rang  dans  le  trai- 
tement de  la  pustule  maligne  et  du  charbon. 

B,  Cli1katio:«s  svraamunEs  des  taipiëbes.  —  Le  chancre  des  paupières 
est  relativement  rare  et  reconnaît  comme  cause  un  contact  infectieux  par 
les  lèvres,  par  les  doigts,  ou  encore  par  la  salive  projetée  fortuitement 
pendant  Texamen  d'un  individu  atteint  de  plaques  muqueuses  bucco-phu- 
rjrngées. 

Par  son  origine,  qui  est  presque  toujours  la  plaque  nmqucuse,  comme 
par  floo  siège  céphalique,le  chancre  palpébral  affecte  la  forme  du  chancre 
induré  infectieux;  aussi,  s'accompague-t-il  d'adénophathic  des  ganglions 
pré-auriculaires  et  sous-maxillaîrus  et  produit-il  rarement  une  perte  de 
substance  de  la  {)aupîére,  sauf  dans  les  cas  relativement  rares  de  coin- 
plicalion  phagédénique.  C'est  sans  doute  dos  cas  de  ce  genre  qui  ont  été 
considérés  à  tort  comme  des  chancres  mous  non  inibctants  des  paupières, 
que  pour  notre  compte,  nous  n'avons  jamais  rencontrés  ni  à  Lourcine  ni  à 
l'bùpital  du  Midi. 

Les  jilaques  muqueuses  des  bords  pal|»ébraux  peuvent  elles-mêmes  se 
(onipliquer  de  phagédéiiismc,  el  une  pareille  confusion  semblable  encore 
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possible.  Sans  vouloir  nier  absolument  le  chancre  mou  des  paupières, 
nous  pensons  que  la  plupart  des  cas  donnés  comme  tels  reposent  sur  une 
erreur  d'interprétation,  et  qu'en  somme  le  chancix;  infectant  constitue  là, 
comme  sur  les  autres  parties  de  l'extrémité  céphaliquc,  la  grande  règle. 

Les  chancres,  aussi  bien  que  les  plaques  muqueuses  des  paupières, 
ont  comme  siège  de  prédilection  le  bord  libre  de  celles-ci,  ainsi  que  les 
commissures.  Plus  rarement  on  les  voit  occuper  la  caroncule,  le  repli 
semi-lunaire  et  la  conjonctive,  à  l'exclusion  du  reste  de  la  paupière. 

L'induration  généralement  prononcée  et  tout  à  fait  caractéristique  dans 
le  cas  de  chancre,  représente  un  plateau  comme  cartilagineux,  entourant 
la  base  de  l'ulcération.  Celle-ci  est  ordinairement  superficielle,  sans  bords 
déchiquetés,  à  fond  rouge  sombre  lorsqu'il  s'agit  de  la  peau,  et  gris 
couenneux  lorsque  la  conjonctive  en  est  le  siège. 

Sauf  s'il  y  a  phagédénisme,  auquel  cas  le  malade  ressent  une  douleur 
vive  et  brûlante,  le  symptôme  douleur  est  peu  accusé,  et  il  en  est  de  même 
des  autres  symptômes  inflammatoires.  Par  contre,  les  ganglions  voisins 
affectent  une  induration  et  un  volume  très  prononcés,  mais  en  restant 
toujours  mobiles  sous  la  peau  qui  les  recouvre.  Dans  un  cas  de  chancre 
infectant  du  cul-de-sac  conjonctival  à  sa  partie  inféro-exteme,  nous  avons 
trouvé  le  ganglion  pré-auriculaire  dur  et  du  volume  d'une  grosse  noi- 
sette. 

A  part  les  cas  de  larges  pertes  de  substance  des  paupières  par  phagé- 
dénisme, il  est  rare  que  le  chancre  induré  et  les  plaques  muqueuses  don- 
nent lieu  à  un  ectropion,  à  un  symblépharon  ou  à  un  ankyloblépharon 
cicatriciels  consécutifs. 

Tout  autre  est  le  cas  des  gommes  palpébrales  syphilitiques,  surtout  de 
celles  qui  ont  les  os  voisins  pour  siège,  ou  de  Veclhyma  ulcéreux  syphi- 
litique des  paupières  et  des  parties  voisines  du  front  et  de  la  face.  Nous 
avons  opéré  avec  succès,  il  y  a  trois  ans,  à  Lariboisière,  une  femme  d'un 
ectropion  cicatriciel  extrêmement  grave,  s'accompagnant  de  lésions  de  la 
cornée,  et  qui  reconnaissait  uniquement  comme  cause,  un  ecthyma 
syphilitique  serpigineux. 

Presque  toujours  acquises,  toutes  ces  lésions  ulcéreuses  syphilitiques 
des  paupières  peuvent  se  montrer  également  chez  les  nouveau-nés  et 
chez  les  enfants  en  bas  âge,  par  suite  de  syphilis  héréditaire.  La  ti'ansmis^ 
sion  peut  aussi  se  faire  directement  chez  eux,  soit  par  la  nourrice,  soit 
par  d'autres  personnes  qui  embrassent  les  enfants  ou  qui  leur  donnent 
des  soins.  De  pareils  faits  de  transmission  sont  loin  d'ctix;  rares  dan5 
la  pratique. 

L'année  dernière,  il  nous  a  été  donné  d'observer,  à  Lariboisière,  un 
enfant  nouveau-né  dont  la  paupière  inférieure  avait  été  en  grande  partie 
détruite  par  une  ulcération  syphilitique  linéaire  occupant  la  totalité  du 
sillon  palpébro-jugal,  et  qui  avait  déjà  perforé  le  sac  lacrymal.  La  nature 
du  mal  une  fois  recormuc,  il  nous  a  suffi  de  quelques  jours  de  traitement 
spécifique  pour  mener  le  mal  à  guérison,  et  la  seule  chose  qui  subsiste 
c'est   un  certain   degré   de  renversement  de  la  paupière  inférieure  en 
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dphors,  et  une  adhérence  profonde  de   celle-cî   au  pourtour   osseux  de 
l'orbite. 

Le  Irailement  des  alTections  ulcéi'eiiscs  syphililiques  des  paupières  n'est  i 
nutre  que  celui  de  la  syphilis  en  général,  et  ici,  plus  qu'ailleurs,  nous 
dimnoQs  la  préférence  au  traitement  mixte,  c'est-à-dire  aux  Frictioiis 
niercurielles  combinées  à  l'administration  de  l'iodure  de  potassium,  da 
Ter,  du  quinquina  et  de  l'huile  de  foie  de  morue.  De  la  sorte,  on  arrive  à 
obtenir  I»  disparition  complète  et  rapide  du  mal  et  une  répaiation  non 
moins  prompte  des  tissus  lésés,  conditions  qui  contribuent  toutes  à  empê- 
cher ou  à  rendre  moins  prononcée  la  production  d'une  difTormité  cicatri- 
cielle consécutive. 

Dans  le  même  but.  on  cautérisera  la  surface  ulcéreuse  avec  un  crayon 
de  nitrate  d'argeut,  qu'on  neutralisera  au  besoin  avec  de  l'eau  salée,  lors- 
qu'il s'agit  d'uue  partie  de  la  paupière  qui  est  en  rapport  avec  le  globe  de 
lœil. 

Le  vin  aromatique,  l'iodoforme  et  la  pommade  au  calomel  constituent 
des  to{ûques  fort  utiles.  En  cas  de  phagédéniame  nous  donnons  la  préfé- 
rence à  l'emplâtre  de  Vigu  cum  mercurio,  qui  nous  a  rendu  ainsi  qu'à 
Vidal  (de  Cassis)  les  meilleurs  services. 

Les  diverses  lésioas,  traumatiques,  inHammatoires,  ulcéreuses,  ou  par 
btiiture.dont  il  a  été  question  jusqu'ici,  ainsi  que  d'autres  états  morbides 
des  paupières  décrits  ailleurs  (Tôt/.  fiLËrUAitiTE,  Blëpbarospasme,  Blépha- 
iopn>sE,ExopHTUALH]E],  produisent  souvent,  nous  avons  eu  soin  de  le  dire, 
de«  altérations  permanentes  dans  la  configuration  et  les  rapports  des 
pupières,  soît  entre  elles,  soit  avec  te  globe  de  l'œil. 

Les  dénominations  de  Lagophthulmos ,  d' Ankyloblepliaion  et  de 
lymblépharon,  de  Irichitisis,  d'eclropion  et  d'enlropion,  servent  à  dési- 
rer c£S  états,  que  nous  devons  étudier  en  détail  comme  se  prêtant  à  des, 
considérations  pratiques  fort  importantes,  et  parce  qu'ils  exigent  souvent^ 
pour  être  corrigés,  l'intervention  de  la  médecine  opératoire. 

Ijft(;opbt,halnio«i  ou  lagophth&lmie  )  Canlliorrhaphie  ou  tarsor-. 
rhaphie.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  Lagopkthalmos  la  diminution 
|iernuuiente  de  la  hauteur  des  paupières,  au  point  que  ces  voiles  mem- 
liraneux  ne  protègent  plus  l'œil  contre  les  poussières  et  l'action  dessé- 
'-lianle  de  l'air,  même  pendant  le  sommeil.  Cet  état  se  distingue  de 
l'cctropion  et  de  l'entropion,  en  ce  que  la  paupière  raccourcie  reste 
droite,  et  qu'elle  ne  se  renverse  ni  en  dehors  ni  en  dedans. 

U  lagopfathalmie  et  Vablépkarie  congénitales  mises  à  part,  les  causes 
les  plus  communes  du  raccourcissement  permanent  des  paupières  sont  : 
les  cicatrices  succédant  à  des  brûlures  et  à  des  blessures  avec  perte  de 
tubstance,  ou  encore  des  abcès  ossiDuents  du  voisinage. 

La  paralysie  du  muscle  orliiculairc  constitue  une  variété  à  part  de 
Lagophthalmos  dit  paralytique. 

L'etnphthalmie  sous  toutes  ses  formes  produit  le  même  effet,  et 
m  particulier  celle  par  tumeurs  orbitaires  et  par  goitre  dit  exophlh.U- 
mique. 


270  PAUPIÈRES.  —  asryloblépharoji. 

Enfin  les  paupières  se  raccourcissent,  ou  même  manquent  tout  à 
fait  dans  certaines  aflections  néoplasiques  et  ulcéreuses,  telles  que  le 
cancer,  le  lupus,  etc. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  lagophthalmie,  il  suffit  qu'elle  soit  portée 
au  degré  où  l'œil  cesse  d'être  recouvert  par  les  paupières,  pourvoir  surve- 
nir tôt  ou  tard  une  phlegmasie  conjonctivale  et  oculaire  pouvant  compro- 
mettre la  vision.  En  outre,  dans  la  lagophthalmie  par  paralysie  de  Torbi- 
culaire,  les  paupières  s'appliquent  mal  sur  le  globe  de  l'œil,  et  il  en  ré- 
sulte un  larmoiement  dû  à  réversion  du  point  lacrymal  inférieur.  Nous 
y  reviendrons  à  propos  de  l'ectropion  d'origine  paralytique. 

Le  traitement  de  la  lagophthalmie  devra  varier  suivant  la  nature  et  le 
degré  de  l'affection. 

C'est  ainsi  que  dans  la  lagophthalmie  paralytique,  et  dans  celle  par 
cicatrice  à  un  degré  modéré,  les  simples  moyens  contentifs,  tels  que  le  ban- 
dage occlusif,  divers  systèmes  de  bandelettes  agglutinatives,  etc.,  suffisent. 

Il  va  sans  dire  qu'en  cas  de  paralysie  de  l'orbiculaire,  c'est  à  la  guéri- 
son  de  cette  affection  qu'il  faut  s'attacher. 

Loi'squ'il  s'agit  de  cicatrices  ou  d'ulcères  rongeants  des  paupières,  on 
doit,  après  disparition  ou  extii^pation  du  tissu  malade,  avoir  recours  i 
diverses  opérations  autoplastiques,  telles  qu'elles  seront  décrites  plus  tard. 

La  seule  opération  qui  mérite  ici  une  description  spéciale,  comme  s'ap- 
pliquant  particulièrement  à  l'écartement  anormal  de  l'ouverture  palpé- 
brale,  c'est  la  canthorrhaphie  ou  suture  de  la  commissure  externe  des 
paupières,  désignée  égaleitient  sous  le  nom  impropre  de  tarsorrhaphie. 

\Valther  (Gracfes  und  Walther' s  Journal^  B.  X.,  1826),  le  premier, 
introduisit  cette  opération  dans  la  chirurgie  oculaire.  Elle  consiste  à 
aviver  les  deux  bords  correspondants  des  paupières,  dans  l'étendue  de  5  à 
6  millimètres  en  travers  et  de  1  à  2  millimètres  en  hauteur.  La  partie 
excisée  devra  comprendre  aussi  les  bulbes  des  cils,  après  quoi,  un  ou 
deux  points  de  suture  et  l'application  du  bandage  compressif  suffisent 
pour  obtenir  la  réunion. 

Comme  il  est  fréquent  de  voir  la  nouvelle  commissure  tiraillée  en  hîiul 
d'une  façon  disgi'acieuse  dans  les  mouvements  d'élévation  de  Tœil,  Graefe 
a  proposé  de  combiner  à  la  tarsorrhaphie  l'excision  d'un  triangle  de  peau 
vers  la  tempe,  comme  cela  se  pratique  dans  le  procédé  opératoire  dit  de 
Dieflenbach  (fig.  40,  p.  284)  pour  certains  ectropions  de  la  paupière 
supérieure. 

Ankyloblépharoii  ou  phimosis  des  paupières,  canthoplastie.  — Le 
phimosis  ou  élroitcsse  de  la  fente  palpébrale,  outre  qu'il  est  parfois 
congénital  et  propre  h  certaines  races,  se  montre  souvent  comme  une 
altération  acquise,  et  pouvant  dépendre  de  plusieurs  causes. 

C'est  ainsi  que  des  conjonctivites  et  des  kératites  de  longue  durée  s'ac- 
compagnent d'un  spasme  de  l'orbiculaire  et  d'une  étroitesse  de  la  fente 
palpébrale  qui  font  paraître  l'œil  affecté  plus  petit  que  l'autre.  La  même 
chose  a  lieu  dans  le  blépharospasme  indépendant  de  toute  lésion  inflam- 
matoire de  l'œil. 
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cause  la  plus  commune  de  l'ankylofalépliaron  vérilable  i-éiiide 
dans  la  rcnnioD  par  cicatrice  des  bords  palgiébraux  entre  eux,  souveul 
aussi  avec  uae  iiartJc  du  globe  de  l'œil.  L'ankyloblépharon  se  trouve 
.ilor»  compliqué  de  symblépharon. 

La  caulhorrliaphie.  dont  nous  avons  parlé  pi'écédeniraent  à  propos  du 
lagoplithalmus,  n'est  en  léalilé  qu'un  ank^loblépharon  conimissural  créé 
jMir  lp  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique.  Il  en  est  de  même  du  pro- 
cédé de  suture  temporaire  des  paupières  imaginé  par  Mirault,  {d'Angers), 
|M)ur  U  cufp  de  l'ectropimi  cir-atriciel,  el  qui  peut  égalemcut  trouver  une  I 
npplication  utile  dans  les  paralysies  du  trijumeau  et  du  nerf  facial  (Work- 
iii.in.  Cases  of  temporaryAukyloblépliarou.  Ophlh.  II osp.  Reports.  Vol.  VU, 
IKirt.i.  p.  1-6.) 

Accidentellement  ce  sont  les  brûlures  et  les  caustiques  violents  luis  en 
contact  avec  les  paupières  (acides  minéraux,  alcalis,  chaux  vive),  ou  bien 
les  afTections  ulcéreuses  (lupus)  de)i  paupières,  qui  deviennent  cause 
d'aukjlobléphan<n  cicatriciel  plus  ou  moins  éteudu. 

Le  Blépkarophimosis  s'entend  surtout  d'un  ankyloblépharon  limité  à 
la  commissure  externe  des  paupières.  On  l'observe  prindpalement  chex 
des  individus  âgés  atteints  de  conjonctivite  chronique  et  en  particulier  ] 
de  trachome  palpébral.  Si  l'on  vient  à  étaler  la  commissure,  on  la  trouve 
arrondie,  cl  mince,  ressemblant  à  une  feuille  de  baudruche.  Quant  au 
mode  de  production  de  l'adhérence  anormale  en  question,  il  est  ai.sé  i  I 
comprendre.  Par  suite  du  contait  prolongé  des  liquides  pathologitpies, 
l'épiderme  comniissural  macère  et  s'exfolie,  laissant  à  vif  une  partie  des 
Uirds  libres  des  paupières.  Ceux-ci,  étant  excoriés  et  toujours  en  contact, 
iiniïsent  par  adhéror  entre  eux  à  l'aide  d'une  mince  cicatrice. 

Le  traitement  de  l'ankylobléphnrun  devra  varier  suivant  qu'il  est  sim- 
ple on  compliqué  de  symblépharon,  comme  aussi  suivant  qu'il  est  spas- 
modiquc  ou  cicatriciel. 

L'aokyloblépharon  simple  et  cicatriciel,  le  seul  qui  nous  occupe  ici, 
Tiirîe  aussi  suivant  son  siège  marginal  ou  commissural.  C'est  ainsi  qu'une 
simple  section  peut  suflire  lorsqu'il  s'agit  de  brides  marginales,  tandis 
que  la  cure  du  phimosis  ou  adhérence  des  lèvres  de  la  commissure  ex- 
terne des  paupières  exige,  sous  peine  de  voir  lo  mal  se  reproduire  à  nou- 
veau, de  véritaldes  procédés  autoplastiques. 

L'npémiion  h  plus  généralement  employée  en  pareil  cas  est  celle  de 
Von  Ammon  (Zeitschrill  fur  Ophlhalmologie.  Band  II,  1839).  On  la  pra- 
tique comme  il  suit  (fig.  34). 

Pendant  qu'un  aide  tient  la  tète  fixée  et  qu'il  tire  également  sur  cha- 
cune des  lèvres  de  la  commissure  externe  des  paupières,  comme  pour  les 
rendre  verticales,  le  chirurgien  introduit  horizontalement  sous  la  com- 
nûsurc  en  question  la  branche  mousse  de  ciseaux  droits,  qu'il  fait 
~  "  T  jusqu'au  contact  du  rebord  orbilaire;  après  quoi,  il  suffit  de  fermer 
aistroment,  pour  diviser  d'un  seul  coup  tontes  les  parties  molles  com- 
lises  entre  ses  deux  branches. 
'  Lorsqu'un  veut  avoir  une  incision  régulière  et  plus  étendue,  on  se  serl. 
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au  lieu  de  ciseaui,  d'un  bistouri  en  faucille  qu'on  insinue  soub  U  com- 
missure et  qui  sert  à  transExer  les  parties  molles  de  la  muqueuM  ven  la 
peau.  L'emploi   de  la  sonde  cannelée 
ft,  comme    conducteur  du    bistouri,   %A 

presque  toujours  superBu,  sauf  dam  les 
.cas  d'ankyloblépbaron  cicatriciel  étroit 
et  qui  laisse  peu  d'espace  eatre  lui  elle 
globe. 

Une  fois  l'incision  faite  par  l'un  ou 
l'autre  de  ces  procédés,  l'aide  tire  de 
plus  en  plus  sur  les  lèvres  de  l'inci- 
sion, jusqu'à  ce  qu'elles  prennent  U 
forme  d'un  losange  presque  vertical. 

Cette  manœuvre  permet  d'affronter 
]a  muqueuse  et  la  peau,  et  u  Bunit 
r  trois  points  de  suture,  un  au  milieu  et  un  autre  sur  chaque 
paupière,  pour  avoir  une  nouvelle  commissure  partout  bordée  de  con- 
jonctive. Sans  .  cette  précaution,  les  deux  lèvres  de  l'incision  ne  tarde- 
raient pas  à  se  réaccoler  et  le  but  de  l'opération  serait  manqué. 

Il  arrive  souvent  que  la  conjonctive  soit  trop  courte  au  sommet  de 
l'angle  et  qu'on  risque  alors  de  la  déchirer  si  l'on  applique  le  point  de  su- 
ture moyen.  En  pareil  cas,  on  se  trouvera  bien  d'imiter  Uasner  Aanalet 
d'ocuHstique,  t.  LID,  p.  i7ô),  qui  dégage  préalablement  la  muqueuse 
de  ses  adhérences  avec  le  globe.  Une  bonne  precaution  aussi  consiste  i 
saisir  la  conjonctive  avec  des  pinces  et  à  la  bien  affronter  à  la  peau  «Tant 
que  d'y  passer  les  aiguilles;  cela  est  surtout  nécessaire  pour  le  point 
du  milieu. 

Une  fois  laissés  en  place  vingt-quatre  à  quarante-huit  heuresl  il  faut 
enlever  les  points  de  suture,  sans  quoi  ils  fmiraient  par  sectionner  la  con- 
jonctive et  l'on  aurait  à  craindre  une  nouvelle  adhérence  commissunle. 
Généralement  cotte  opération  n'expose  pas  &  une  hémorrhagie  impor- 
tante, bien  qu'une  petite  branche  artérielle  soit  souvent  ouverte,  il  suflît 
de  quelques  instants  de  compression  à  l'aide  du  doigt,  pour  voir  la  perte 
de  sang  s'arrêter  et  la  suture  ou  autoplastie  par  bordage,  telle  qu'elle 
vient  d'être  décrite,  assurer  l'hémostasG  définitive. 

Lorsqu'on  prolonge  quelque  peu  l'incision  du  cdté  de  la  tempe,  il  est 
habituel  de  voir  apparaître  à  nu  entre  ses  lèvres  l'un  des  lobules  les 
plus  inférieurs  de  la  glande  lacrymale.  Il  faut  le  réduire  si  la  chose  est 
possible,  ou  bien  l'exciser  à  l'aide  d'un  coup  de  ciseaux,  et  passer  à 
la  suture. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  toujours  simples  ;  elle  ne  laisse  lisbi- 
tuellement  aucune  trace  de  dillormlté  apparente,  sauf  dans  cerijiins  cas 
où  la  muqueuse  cornmissurale  étant  très^ourtc.  une  espèce  d*  bride  se 
montre  entre  la  commissure  nouvelle  et  l'œil,  chaque  fois  que  cclui-ri 
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**  reporte  en  dedans,  ou,  ce  qui  revient  au  mcine,  lorsqu'un  iiUire  la  com- 
miasure  en  dehors. 

Richet  {Bull,  de  Ihérapeiifique,  t.  LXI,  p.  5i9)  pratique  Vanaplaslie 
par  bordof/i:  et  l'n'p'iindissemeiit  de  la  commissure  autrement  (fig,  55). 

Aprêd  avoir  excisé  un  petit  lambeau  de  la  peau  de  la  commissure  en 
Tonne  de  V  liorizontal  à  sommet  externe,  et  avec  lui  toutes  les  parties 
sous-jacenles  à  l'exclusion  de  la  conjonctive,  le  chirurgien  divise  celte 
tiemiêre  en  deux  moitiés  égales,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure. 
Chacune  de  ces  moitiés  sert  à  border  la  lèvre  palbéhrale  correspondante, 
puis  on  lîxe  la  muqueuse  à  ta  peau  à  l'aide  de  sutures. 

Cusco  procède  à.  son  tour  d'une  façon  tout  opposée.  Au  lieu  de  la 
muqueuse,  il  taille  un  lambeau  cutané  triangulaire  à  segment  interne, 
qu'il  retourne  ensuite  en  dedans  pour  empêcher  le  réaccolement  des 
leurres  de  l'incision.  Ce  procédé  peut  réussir  dans  son  but  final;  mais  il 
nous  a  paru  laisser,  au 
moins  chez  un  malade 
opér^  par  Cusco  iuî- 
iiicmp,  nue  ddforriiité 
par  trop  apparente. 

Pour  noire  compte, 
dans   les  cas,  si  coitj- 
muns  chez  les  traclio- 
mateux,    de    phimosis 
palpébral,  c'est  à  l'opé- 
ration  de  von  Ammon  f^^.  5^  _  i.,,,,^^  j^  n,^ie\  cj. 
i|ue    nous    avons    re- 
cours, et  nous  nous) en  trouvons  généralement  bien.  Dans  les  premiers 
jours,  on  applique  avec  avantage  le   bandage   comprcâsif;    nous  înter* 
posons  entn^  les  lèvres  de  l'incision  une  petite  tente  de  linge  fin   bien 
Ijraissée  pour  éviter  le  contact  et  l'irritation  de  la  plaie  par  les  larmes. 

SfBibl^pharon.  — On  entend  ^ar  symbtépharon  l'adhérence  anor- 
male par  cicatrice  de  la  conjonctive  palpéhrale  et  du  bord  libre  des 
paupières  avec  la  conjonctive  bulbaire  et  même  avec  la  cornée.  Cette 
adhérence  peut  être  partielle  ou  totale. 

Le  syinhlépharon  partiel  se  présente  sous  la  forme  d'une  bride,  qui 
parfois  est  disposée  en  pont,  de  façon  qu'on  peut  passer  uu  stylet  entre 
elle  et  le  cul-dc-sac  conjonctival.  Par  contre,  dans  te  symblépharon  fof a/, 
le)  cul-de-sac  conjonctival  est  intéressé,  et  le  traitement  chirurgical 
nient  alors  bien  plus  incertain. 

h\jb  tissu  qui  relie  la  paupière  à  l'ceil  peut  se  présenter  sous  deux 
Kts  iltfTérents.  Tantôt  il  est  rouge,  charnu  et  très-épais,  auquel  cas 
■  a  affaire  au  symblépharon  dit  sarcomateux.  D'autres  fois  il  s'agit  d'un 
1  blanc,  peu  épais,  mais  qui  efface  presque  en  entier  le  cul-de-sac 
MJODctival  et  fait  adhérer  la  totalité  de  la  paupière  au  globe  de  l'œil; 
b  «ymblépharon  est  dit  alors  membraneux  ou  fibreux. 
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Une  distinction  non  moins  importante,  est  celle  de  part  que  prennent 
la  cornée,  les  conduits  lacrymaux  et  les  canalicules  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale. 

C'est  ainsi  que  la  gène  ou  la  perte  de  la  vue,  un  larmoiement  persis- 
tant, la  xérophthalmie  par  défaut  d'humectation  sufiQsante  de  Tceil,  se 
montrent  comme  autant  de  complications  soit  prochaines,  soit  éloignées 
d'un  symblépbaron  grave. 

U  est  assez  commun  de  voir  le  symblépharon  s'accompagner  d'ankylo- 
blépharon.  C'est  sans  doute  ce  qui  a  engagé  certains  auteurs  à  confondre 
les  deux  affections  dans  une  seule  et  même  description,  bien  qu'au  point 
de  vue  de  la  médecine  opératoire  surtout  cette  distinction  mérite  d'être 
conservée. 

Les  causes  habituelles  du  symblépharon  sont  :  des  plaies,  des  brûlures, 
par  le  feu  ou  par  les  caustiques,  plus  rarement  l'ophthalmie  purulente, 
et  les  diverses  affections  ulcéreuses  de  la  conjonctive,  auquel  cas  un 
certain  degré  iïectropion  s'ajoute  ordinairement  au  symblépharon. 

Outre  la  difformité  plus  ou  moins  grande  qui  en  résulte,  le  symblé- 
pharon restreint  plus  ou  moins  les  mouvements  du  globe  oculaire,  et 
dans  certains  cas  il  produit  un  véritable  strabisme  cicatriciel. 

Traitement.  — Pour  toutes  ces  raisons,  les  malades  qui  en  sont  atteints 
viennent  réclamer  avec  instance  les  secours  de  l'art,  qui  bien  souvent 
reste  impuissant  à  les  satisfaire,  vu  les  difficultés  très-grandes  que  pré- 
sente le  traitement  chirurgical  de  cette  affection. 

Les  moyens  varient  nécessairement  suivant  les  cas,  et  la  multiplicité 
des  procédés  opératoires  témoigne  souvent,  il  faut  le  dire,  de  leur  peu 
d'efficacité. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  bride  allant  de  la  paupière  à  l'œil  et 
laissant  le  cul-de-sac  conjonctival  libre,  la  section  de  la  bride  à  son 
extrémité  palpébrale  peut  suffire.  Dans  les  cas  de  bride  épaisse,  il  est 
plus  prudent  de  sectionner  à  ras  de  la  base  d'implantation  de  celle-ci  à 
l'œil,  et  d'ajouter  en  même  temps  la  suture  de  la  conjonctive  bulbaire, 
qu'on  dissèque  au  besoin  de  chaque  côté.  Il  va  sans  dire  que  la  suture  eo 
question  est  de  rigueur,  lorsqu'une  portion  du  cul-de-sac  conjonctival 
fait  partie  de  la  cicatrice. 

Dans  les  cas  de  symblépharon  complet,  on  a  eu  l'idée  de  traverser 
celui-ci  à  la  base  par  un  fil,  soit  pour  le  sectionner  progi'essivement 
(Fabrice  de  llilden,  1646),  soit  pour  y  créer  un  canal  épidermique  qui 
permettrait  de  sectionner  ensuite  la  bride  sans  crainte  de  récidive.  Uimly 
(Krankh'Und  Missbildungen.  1, 107),  qui  a  appliqué  ce  procédé,  se  servait 
d'une  anse  de  fil  de  plomb,  qu'il  laissait  en  place  un  mois  et  plus  avant 
que  de  pratiquer  la  section  de  la  bride.  Pour  cette  section,  on  peut  se 
servir  de  ciseaux,  ou  bien  l'on  serre  l'anse  de  fil  de  plus  en  plus  jusqu  a 
ce  que  la  totalité  de  la  bride  se  trouve  coupée  (fig.  36). 

Arit  (Graefe^s  und  Saemisch  Uandbuch  der  gesammt.  AugenheUk. 
B.  III.  S.  4i0)  avoue  n'avoir  presque  jamais  rien  obtenu  de  bon,  sur- 
tout au  point  de  vue  de  la  mobilité  de  l'œil,  de  ce  procédé  de  longueur. 
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ins  un  cas  de  ajmbléplinron  très-ttendu  de  In  paupière  inférieure,  le  seul 
roGt  qui  en  est  résulté  pour  le  malade,  c'est  d'avoir  Tait  cesser  presque  en 
itier  un  lannoieinent  préexistant  très-incommode. 
Arlt  {Prager  Vierietja/irschri/î,  1854,1. 161)  a  imaginé  un  autre  pro- 
\ié,  qui  consiste  à  utiliser  le   tissu  cicatriciel  et  à  fermer  la  plaie  du 
pi  de  sac  cunjonctival  et  de  la  conjonctive  oculaire  par  la  suture. 
Voici  comment  l'auteur  en  ((ueslion  décrit  son  procédé. 
J    .    A  l'aide  de  ciseaux  ou  d'un  couteau,  on  détache  le  tissu  cicatriciel  de 
ses  insertions  au  globe  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  etjusqu'â  ce  que  l'œil 
retrouve  l'entière  liberté  de  ses  mouvements.  Après  la  cessation  deThémor- 
rhngie,  on  attire  fortement  la  paupière  à  l'aide  d'un  crochet  de  Desmarres 
^^t  l'on  procède  à  l'application  de  la  suture. 

^K  Deux  aiguilles  courbes,  enfilées  chacune  d'un  Al  Un,  sont  passées  trans- 
^Kwsalement  d'une  lèvre  à  l'autre  de  la  plaie  conjonctlvale  devenue  allon- 
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gie  dans  le  sens  antèro-poalérieur  grâce  à  la  traction  eiercèe  surja  pau- 
|iière  par  le  crochet,  ut  disposées  coinme  il  suit. 

L'une  de  ces  aiguilles  est  placée  au  fond  du  cul-de-sac,  à  deux  milli- 
mèlns  de  distance  des  bords  de  la  plaie  et  de  façon  à  comprendre  non- 
MttlemcQt  la  conjonctive,  mais  aussi  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

La  seconde  aiguille  est  passée  de  la  mècne  manière  et  en  prenant  les 
raémee  précautions,  à  deux  ou  trois  millimètres  en  amère  de  la  première, 
■  traTers  la  conjonctive  bulbaire. 

Les  deux  points  de  suture  sont  alors  serrés  lentement  jusqu'à  ce'que 
le*  bords  de  l'incision  s'appliquent  l'un  contre  l'autre,  nuis  noués  et 
finalement  coupes  à  une  certaine  distance  du  nœud. 

La  traction  escrccc  par  ces  deux  points  de  suture  a  pour  eflet  de  tenir 
la  paupière  suffisamment  écartée  du  globe  de  l'œil  pour  qu'il  n'y  ait 
aucune  crainte  de  voir  s'étublir  une  adhérence  dans  les  parties  de  la  plaie 
«oojoactivale  réunies  par  la  suture.  Si  la  conjonctive  bulbaire  était  par 
b  trop  tendue,  il  faudrait  pratiquer  de  chaque  côté  de  la  suture  une  ou 
~!ux  incisions  libératrices  assez  proiondes. 

L'œil  opéré  est  recouvert  d'une  compresse  trempée  dans  l'huile  ou 
bns  de  l'eau  chaude,  et  l'on  innuobiliso  également  l'autre  œil,  pendant 
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les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  l'opération  après  quoi  les  61s  peuvent 
être  retirés. 

Arlt  dit  n'avoir  jamais  vu  de  suppuration  en  procédant  de  la  sorte,  et 
dansée/?/  cas  (deux  pour  la  paupière  supérieure  et  cinq  pourrinférieure), 
il  a  toujours  obtenu  de  l'amélioration,  voire  même  la  guérison,  lorsque 
l'adliérence  était  peu  étendue. 

Au  cas  où  la  bride  cicatricielle  avance  beaucoup  sur  l'œil  et  recouvre 
une  partie  de  la  cornée,  Arlt  suit  un  autre  procédé  qui  se  rapproche  de 
celui  de  St.  Laugier.  (Comptes  rendus  de  VAcad.  des  Sciences ,  1855.) 

La  bride  étant  fortement  tendue  par  réversion  artificielle  de  la  pau- 
pière, on  passe  un  fil  assez  fort  et  armé  de  deux  aiguilles  à  travers  le  som- 
met du  symblépharon,  qu'on  coupe  au  delà  du  fil  et  en  rasant  aussi  près 
que  possible  le  tissu  de  la  cornée.  On  poursuit  la  dissection  profondénuent 
vers  le  cul-de-sac  conjonctival,  jusqu'à  ce  que  le  globe  de  l'œil  redevienne 
libre  dans  toutes  les  diiections.  Cela  fait,  on  transperce  la  paupière 
d'arrière  en  avant  à  sa  base,  de  façon  qu'une  fois  les  aiguilles  devenues 
libres,  il  suffise  de  tirer  sur  l'anse  de  fil  pour  appliquer  le  lambeau  con- 
jonctival disséqué  contre  la  plaie  du  tarse.  A  cet  effet,  les  deux  extrémi- 
tés du  fil  sont  nouées  sur  un  petit  rouleau  de  cbarpie  ou  de  diachylon. 
Quant  à  la  plaie  de  la  conjonctive  bulbaire,  le  mieux  est  de  la  réunir  par 
deux  points  de  suture  passés  d'un  côté  à  l'autre  comme  dans  le  premier 
procédé.  Voy.  fig.  37. 

11  est  intéressant  de  voir,  ajoute  Arlt,  le  lambeau  ainsi  appliqué,  de 
sec  et  d'épithélioïde  qu'il  était  avant  l'opération,  devenir  par  la  suite  de 
plus  en  plus  souple  et  uni,  prenant  ainsi  les  attributs  d'une  muqueuse 
véritable. 

Les  procédés  d'Arlt,  de  Laugier  et  de  Himiy  ne  sont  applicables  que 
pour  des  symblépharons  partiels  qui  ne  dépassent  pas  six  à  sept  milli- 
mètres de  largeur  dans  leur  insertion  bulbaire. 

Lorsque  l'adhérence  est  plus  étendue  et  que  le  bord  libre  de  la  paupière 
en  fait  partie,  Teale  (London  Ophlhalm.  Hosp,  Rep.  III.  255)  et  après  lui 
Knapp  (Arch.  f.  Ophthalm.  Vol.  IV.  1  p.  270)  ont  recours  à  d'autres  pro- 
cédés, qui  consistent  à  transplanter  un  lambeau  muqueux  emprunté  à  la 
conjonctive  bulbaire.  Voici  le  procédé  de  Teale,  tel  qu'il  s'applique  au 
symblépharon  de  la  paupière  inférieure,  alors  que  la  cornée  est  elle-même 
intéressée  (fig.  38). 

Faisant  abstraction  de  la  portion  du  tissu  cicatriciel  qui  empiète  sur 
la  cornée  (ce  tissu  une  fois  privé  des  vaisseaux  nourriciers  se  résorbe), 
Teale  pratique  une  première  incision  parallèle  au  bord  de  celle-ci,  qui  lui 
permet  de  disséquer  le  symblépharon  jusqu'à  ce  que  l'œil  reprenne  son 
entière  liberté.  La  plaie  à  peu  près  quadrangulaire  qui  résulte  de  ceUe 
dissection,  est  recouverte  ensuite  par  deux  lambeaux  muqueux,  l'un  ex- 
terne et  l'autre  interne,  qu'il  taille  de  la  façon  suivante. 

Du  côté  nasal  du  bulbe,  il  circonscrit  un  premier  lambeau  conjoncti- 
val, allongé,  à  base  inférieure  et  à  sonmiet  supérieur,  suffisamment  long 
d'ailleurs  pour  qu'une  fois  infléchi  sur  sa  base,  il  vienne  recouvrir  la  moitié 
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inférieure  ou  palpébrale  de  b  perte  de  substance,  où  il  est  filé  par  la  suture. 

Du  côté  leaipornl  du  biilhe,  il  taille  de  même  un  second  Inmleau 
tpi'il  applique  fonlre  la  moitié  supérieure  ou  bulbaire  de  la  perte  de 
ïiibstaiice,  où  il  est  é^ralemi^nt 
fiiv.  Finalement,  les  deux  lani- 
lieaui  conjonctivaux  ainsi  inibri- 
rjuéâ  sont  suturés  entre  eux,  et 
l'on  ferme  également  par  lu  sn- 
ttire  les  deux  pluies  d'eu]|iiiiMl 
des  lambeaux. 

Dans  la  Gout'ection  des  ili'ii\ 
Imbeaux  conjonctivaux.  il  i'aut 
itster  b  nne  certaine  distance  de 
la  coroée.  ainsi  que  du  cul-de- 
sac  eoojonclival  correspondant, 
de  peur  de  créer   de   nouvelles 

adhérences   anormales  entre  les  ' 

[wupiéres  et  l'œil.  p,,  .g  ~_  p^,^^^,  T»ie  c,, 

Teale,  pourdes  cas  de  symblé- 
pbaron  de  la  paupière  int'érieuri^  a  également  proposé  de  se  servir  d'un 
limbeau  conjonctivat  en  poni,  qu'il  emprunte  cette  fois  à  la  demi-circon- 
[érence  supérieure  de  l'œil,  et  dont  les  deux  extrémités  ou  bases  corres- 
pondent plus  ou  moins  aux  deux  extrémités,  nasale  et  temporale,  du 
niéridien  horizontal  de  l'œil.  Pour  erapéclier  que  ce  lambeau  ne  s'enroule 
sur  lui-même,  et  pour  en  faciliter  l'application,  Teale  conseille  d'y  passer 
311  préulnble  deux  anses  de  fil  munies  d'aiguilles,  et  qui  devront  coitcs- 
pODdrc,  l'une  au  bord  supérieur,  et  l'autre  au  bord  inférieur  du  lam- 
beau. 

Celui-ci  une  fois  tiansplanté,  on  le  Gxeà  l'aide  des  deux  anses  de  fil 
conductrices,  et  si  cela  ne  suffisait  pas,  on  ajouterait  en  haut  et  en  bas 
quelques  nouveaux  points  de  suture. 

Dins  le»  cas  d'adhérences  peu  étendues,  mais  qui  sl<  prolongent  jua- 
qn'aa  cut-de-sac  conjonctival,  vonAmmon  {Zeilsckr.f.  O/Jhtk..,  III.  255) 
propose  de  diviser  verticalement  la  paupière  en  trois  parties,  une 
Bèdîane.  comprenant  l'adhéi'ence.  et  deux  latérales,  tout  à  fait  libres. 
Deux  incisions  en  V,  partant  du  bord  libre  de  la  paupière  et  aboutissant 
nnbord  orbitaire,  circonscrivent  ainsi  la  partie  moyenne  ou  adhérente  de 
tdle-ci.  Le  reste  de  l'opération  se  pratique  comme  il  suit  ; 

On  affronte  les  deux  parties  latérales  de  la  paupière  par  dessus  la  partie 
louyeane  à  l'aide  de  la  suture  entortillée,  et  s'il  y  a  trop  de  tension,  on 
pratique  des  incisions  libératrices. 

Une  fois  la  réunion  obtenue  et  consolidée,  on  excise  les  adhérences 
ft  avec  elles  la  portion  coiTespondunle  de  la  paupière,  sans  crainte  au- 
fune  de  récidive. 
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Dans  ces  derniers  temps,  sous  Timpulsion  donnée  aux  greffes  dermo- 
épidermiques^  on  a  proposé,  en  cas  de  symblépharori,  la  transplantation 
d'une  portion  de  conjonctive  d'animaux,  tels  que  lapin,  chien,  etc.,  à 
rhomme. 

C'est  ainsi  que  Wolfe  (Glasgow  medicalJoumal^  1873,  ei  Annales 
d'Oculistique^  LXXI,  121)  dit  s'être  servi  avec  succès  de  la  conjonctive 
du  lapin  transplantée,  dans  deux  cas  de  symblépharon  par  brûlure. 

De  Wecker  (Annales  d'OctUistique,  LXXI,  127  ;  tfeid,  LXXIU,  134), 
partisan  également  de  cette  méthode,  dit  l'avoir  exécutée  deux  fois  avec 
succès  dans  le  but  de  créer  un  emplacement  à  un  œil  artificiel.  Gîllet  de 
Grandmont  (Courrier  médical,  1875),  lUing  (Allg.  Wiener  med.  Zeiiung, 
1874)  et  Otto  Becker  (Wiener  med.  Wochenschrifl,  1874)  disent  avoir 
réussi  à  leur  tour.  Déplus,  lUing  s'est  servi,  dans  un  cas  de  symblépharon 
partiel,  non  de  la  conjonctive  du  lapin,  mais  d'un  lambeau  de  muqueuse 
de  la  partie  interne  de  la  lèvre  supérieure  du  malade,  ainsi  que  de  la 
muqueuse  des  lèvres  d'un  camarade.  Dans  un  second  cas  de  symblépharon 
égalemment  partiel,  il  fit  usage  de  deux  lambeaux  de  muqueuse  du 
vagin,  et  toujours,  dit-il,  avec  succès. 

Un  fait  aujourd'hui  mis  hors  de  doute,  c'est  que  tous  ces  lambeaux 
transplantés  des  animaux  à  l'homme  se  résorbent  ultérieurement  plus 
ou  moins  complètement,  mais,  chose  curieuse  à  noter,  sans  nuire  tout  à 
fait  au  résultat  utile,  et  sans  trop  de  rétraction  des  parties  voisines. 
Nous  pensons  toutefois  qu'une  expérience  beaucoup  plus  vaste  est  encore 
nécessaire,  avant  que  déjuger  définitivement  la  méthode  de  la  transplan- 
tation conjonctivale  d'un  animal  à  l'homme,  et  même  de  l'homme  à  son 
semblable. 

Quel  que  soit,  du  reste,  le  procédé  auquel  on  a  donné  la  préférence, 
il  ne  faudrait  jamais  entreprendre  l'opération  d'un  symblépharon  avant 
que  toute  inflammation  de  l'œil  se  soit  dissipée  et  que  le  tissu  cicatriciel 
se  soit  bien  organisé  ;  sans  cette  précaution,  il  y  aurait  à  craindre  une  su- 
puration,  qui  ferait  échouer  les  opérations  les  plus  rationnelles  et  les 
mieux  exécutées. 

Ectpopion.  —  Sous  le  nohi  A'eclropion,  on  décrit  tout  renversement, 
quel  qu'il  soit,  des  paupières  en  dehors. 

Nous  pensons,  quant  à  nous,  qu'il  serait  plus  utile  de  réserver  cette  dé- 
nomination au  renversement  cicatriciel,  et  de  désigner  sous  le  nom  d'^ 
version  les  cas  oii  les  paupières  se  laissent  renverser  par  le  fait  d'un  gon- 
flement inflammatoire  des  tissus,  par  paralysie  ou  par  spasme  du  muscle 
orbiculaire. 

Lorsqu'il  s'agit  à'ectropion  cicatriciel,  la  rétraction  du  tissu  inodu- 
laire  produit  seule  le  renversement,  et  celui-ci  ne  peut  être  levé  que  par 
une  opération  chirurgicale.  Ajoutons  que  les  deux  paupières,  aussi  bien 
la  supérieure  que  1  inférieure,  y  sont  également  exposées.  Par  contre, 
dans  réversion  pure,  la  pesanteur  intervenant  efficacement,  la  paupière 
inférieure  en  est  infiniment  plus  souvent  le  siège  que  la  supérieure.  H 
suffit  alors  de  combattre  la  phlegmasie  ou  de  remédier  à  l'atonie  et 
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e  du  muscle  orbiculaire  pourvoir  la  paupière  reprendre  sa  place; 
te  qui  n'est  jamais  le  cas,  on  le  conçoit,  pour  l'eclropion  cicatriciel  véri- 
table. 

L'étendue  et  le  degré  de  l'eclropion  varient  nécessairement  suivant  les 
cas.  Aussi  le  distingue-t-on  en  partiel  ou  total,  en  complet  ou  incomplet, 
et  enlîn  en  simple  ou  double  suivant  que  l'une  seulement  ou  les  deux 
paupières  sont  prises  <i  la  fois.  Dans  le  cas  oîi  l'eclropion  existe  aux  deux 
yeux,  nn  l'appelle  bilaléral  plutôt  que  double,  pour  ne  pas  prêter  à  con- 
fusion. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  ces  diverses  variétés  d'ec- 
tropion,  en  commençant  par  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  un  trou- 
ble nutritif  ou  fonctionnel  du  muscle  orbiculaire. 

Nous  aurons  moins  en  vue  ici  l'ectropion  paralytique  par  légion  du 
nerf  facial  que  l'cctropion  seniVe,  qui  semble  se    rattachera  une  atonie 

Pec  atrophie  graisseuse  de  la  fibre  musculaire. 
Ce  genre  d'eclropion  est  on  ne  peut  plus  commun,  en  elfel.chez  les  pér- 
onés âgées.  Il  s'accompagne,  presque  sans  exception,  d'une  inflamina- 
u  chronique  de  la  conjonctive,  et  assez  souvent  aussi  d'une  pblegmasie 
sac  lacrymal. 
Les  deux  paupières  inférieures  en  sont  liabitucllcnient  le  siège,  ce  qui 
s'explique  par  l'action  de  la  pesanteur,  par  la  moindre  résistance  du  car- 
tilage tarse  inférieur,  et  enfin  par  l'habitude  qu'ont  les  malades  d'attirer 
la  paupière  constamment  au  dehors,  chaque  fois  qu'ils  veulent  s'essuyer 
leslanneaou  l'humeur  conjonctivale,  sécrétées  en  abondance. 

Un  des  premiers  elTels  de  réversion  de  la  paupière  inférieure  consiste  à 
dévier  le  point  lacrymal  inférieur,  qui  ne  plonge  plus  dans  le  lac  du  même 
nom.  Par  suite  de  son  inaction  physiologique,  ce  point  se  rétrécit  et  même 
s'oblitère,  et  les  larmes,  sécrétées  d'ailleurs  en  plus  g;rande  quantité  par 
suite  de  l'inllammation  concomitante  de  la  conjonctive,  coulent  abondam- 
ment sur  la  joue.  Cet  écoulement  ne  tnrdc  pas  à  produire  à  son  tour  une 
affection  eczémateuse  de  la  peau,  qui  devient  luisante,  se  rétrécit  de  plus 
en  pins  et  concourt  ainsi  à  exagérer  l'eclropion. 

Vectropïon  aigu,  inflammatoire  ou  spasmodîque.  est,  pour  ainsi  dire, 
te  contre-pied  du  précédent.  Ici,  enefl'et,  la  contraction  spasmodiquc  du 
moMle  orbiculaire,  provoquée  par  l'irritation  de  la  conjouclive  et  de  la 
comée.  jonc  le  principal  nMe.  Le  malade,  atteint  généralement  de  pliolo- 
phobie  intense,  par  suite  d'une  alfection  blennori'hagii]ue,  de  granulations 
paipébrales  enflammées,  ou  d'ophlhalmie  phlycténulaire  ,  contracte 
forlement  ses  paupières.  La  conjonctive  rouge,  œdémateuse  et  saignante, 
pressée  qu'elle  est  de  toute  part,  tend  à  faire  hernie  entre  les  paupières,  et 
pour  peu  qu'on  vienne  à  écarter  celles-ci  avec  une  certaine  brusquerie,  on 
toit  se  produire  un  véritable  para  phimosis,  avec  hernie  de  la  muqueuse 
et  fortaconstriction  à  la  base.  Au  début,  cette  espèce  de  paraphimosis 
Ht  réductible  ;  mais  pour  peu  qu'on  le  laisse  subsister,  la  muqueuse  élran- 
^-^ée  se  boursoufle  de  plus  en  plus,  devient  comme  charnue  et  la  réduction 
^ËcBl  plus  passible. 
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C'est  cet  état  de  choses  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  à' ectropion  êarco- 
mateux,  et  qu'on  rencontre  souvent  dans  le  cours  de  Topiithalmie  bien- 
norrhagique  grave. 

Les  deux  paupières  peuvent  être  le  siège  de  ce  genre  d'ectropion^qu'on 
pourrait  appeler  muqueux.  Toutefois  la  paupière  inférieure,  par  suite  de 
sa  moindre  résistance,  se  prête  mieux  et  plus  souvent  à  sa  produclioo 
que  la  supérieure.  Ici  le  seul  gonflement  de  la  muqueuse  suffit,  tandis 
que  pour  la  paupière  supérieure  il  faut  l'intervention  d*une  cause  adju- 
vante, le  renversement  brusque  de  cette  paupière,  tel  qu'il  arrive  chez  les 
enfants  atteints  d'ophthalmie  purulente  et  chez  lesquels  on  cherche  à  ou- 
vrir de  force  les  paupières  gonflées. 

L'cctropion  cicatriciel  ou  ectropion  proprement  dit  est  certainement 
la  forme  la  plus  commune  et  aussi  la  plus  grave.  Ici  il  n'y  a  rien  à  at- 
tendre du  temps,et  les  divers  topiques  sont  impuissants  à  le  guérir.  Seule, 
une  opération  bien  conçue  peut  y  pcrter  remède,  et  encore  pas  toujours. 

Les  causes  qui  produisent  Teclropioa  sont  diverses,  mais  toutes  ont 
pour  effet  de  raccourcir  le  derme  et  de  produire  de  la  sorte  l'enroule- 
ment de  la  paupière  de  l'œil  vers  la  peau. 

C'est  ainsi  qu'en  première  ligne  nous  voyons  Tophthalmie  tarsienne 
négligée  chez  les  enfants,  et  l'ophlhalmie  catarrhale  chronique  chez  les 
vieillards,  produire  à  la  longue  une  rétraction  de  la  peau  de  la  paupière, 
qui  se  montre  lisse,  luisante  et  fortement  tendue.  Par  suite  de  Tinflam- 
mation  chronique  du  derme,  il  survient  donc  une  sorte  de  rétraction  de 
la  peau,  analogue  à  celle  qui  produit  les  brides  palmaires  chez  les  indi- 
vidus astreints  à  de  rudes  travaux  manuels. 

Indépendamment  de  toute  lésion  oculaire  préexistante, on  voit  survenir 
le  raccourcissement  de  la  peau  et  Tectropion  consécutif  dans  le  cours  de 
certaines  affections  cutanées,  telles  que  l'eczéma  rubruni.  les  érysipèles 
à  répétition,  la  variole,  etc. 

Mais  la  cause  la  plus  commune  et  la  plus  grave  de  l'cctropion  réside 
dans  la  destruction  du  derme  et  la  production  de  brides  fibreuses  cica- 
tricielles. Ici  nous  trouvons  comme  agents  producteurs  les  caustiques 
chimiques,  les  brûlures  par  le  feu,  les  lésions  lupeuses  et  syphilitiques 
des  paupières,  et  enGn  les  ulcérations  cancroïdales. 

Les  affections  ostéitiques  de  l'orbite,  telles  que  caries,  nécroses,  gom- 
mes syphilitiques,  amènent  souvent  après  elles  des  ectropions  cicatri-- 
ciels  graves,  où  une  partie  ou  la  totalité  de  la  paupière  se  trouve  forte- 
ment déviée.  C'est  chez  les  enfants  surtout  qu'on  observe  ce  genre 
d'ectropion,  par  suite  d'abcès  de  l'os  de  la  pommette,  qui  est  le  véritable 
lieu  de  prédilection  des  abcès  de  cette  nature.  Voilà  pourquoi  la  paupière 
inférieure  est,  chez  les  enfants  surtout,  plus  souvent  le  siège  d'ectropion 
cicatriciel  que  la  supérieure. 

Certains  points  spéciaux  de  l'histoire  de  l'cctropion  cicatriciel  en  géné- 
ral méritent  de  nous  arrêter. 

S'il  est  vrai  de  dire  que  le  degré  de  la  déviation  de  la  paupière  est  ea 
rapport  avec  l'étendue  en  surface  et  en  épaisseur  du  tissu  de  cicatrice. 
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toujours  est-il  que  deux  conditions  cootriliuent  puissamment  à  rendre  le 
renversement  plus  prononcé  et  plus  grave  :  nous  voulons  parler  de  In 
direction  plus  ou  moins  verticale  de  la  cicatrice  et  de  V ailhi'rence  pro- 
fonde àe\'e:Liréai'ûé  périphérique  de  ceWe-ci  à  l'un  des  os  voisins.  C'est 
préciséiueat  parce  que  cette  dernière  condition  existe  à  un  hiiut  degré 
datisTcclrupioa  suite  de  carie  que  celui-ci  raccourcit  et  dévie  la  paupii.-re, 
.iu  point  de  l'accoter  parfois  contre  le  pourtour  de  l'orbite.  Pareillement, 
oa  voit  une  simple  bride  cicatncieile  à  direction  verticale  renverser  la 
paupière  bien  plus  i|ue  ne  le  ferait  une  larfie  cicatrice  horizontale  et 
liarallèle  au  bord  libre  des  paupières. 

Ud  résultat  non  moins  constant  des  ectrojiions  cicatriciels  étendus  et 
invétérés  consiste  dans  Vallongemcnl  du  bord  ciliairc  Je  la  paupiêiv, 
qui.  ainsi  que  Mnckenzie  en  a  fait  la  remarque,  devient  trop  long  pour 
la  paupière  et  nécessite  parfois  d'être  racaiurci  el  redressé.  Oji  ignore 
encore  si  cet  allongement  porte  sur  le  cartilage  tarse  plutôt  que  sur  les 
igamenls  angulaires,  ou  bien  sur  ces  deux  parties  à  la  fois. 

On  sait  que  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  persiste  longtemps,  une 
année  et  plus,  mais  qu'il  arrive  un  temps  où  elle  s'épuise  par  le  fait  de 
l'organisation  définitive  du  tissu  embryoplastiquc  de  la  cicatrice  et  de  S3 
IransEormation  en  tissu  fibreux  conjoncLif.  Cette  donnée  est  précieuse,  eu 
ce  sens  qu'elle  nous  indique  que,  pour  lutter  efficacement  contre  la  ten- 
dance de  l'ectropion  cicatriciel  à  se  reproduire,  une  fois  redressé,  il  faut 
hii  opposer  un  obstacle  longtemps  continué. 

Lu  tissu  de  cicatrice  est,  au  début,  mou,  très-vasculaire.  et  partant 
Hijetà  subir  la  l'xnte  purulente  lorsqu'on  vient  à  l'enflammer  ou  à  le  dis- 
iéqner.  De  là  découle  cet  autre  précepte,  qu'il  ne  faut  enlrcprcmlre  la 
(urede  l'cclropion  qu'après  organisation  complète  du  tissu  de  ciciitrice;  à 
^/m  forte  raison  il  faut  s'interdire  d'intervenir,  lorsqu'il  subsiste  encore 
dei  trajets  Ostuleux  aboutissant  à  un  os  malade.  Nous  verrons  toutefois 
fi'il  peut  y  avoir  des  exceptions  à  ces  deux  dernières  règles. 

Ltproiiaslic  de  l'ectropion  est  fâcheux  non-scutemciit  parce  qu'il  con- 
•litne  une  difformité  choquante,  mais  aussi  parce  qu'il  entraine  souvent 
■prwiui  d'auti'es  lésions  graves  de  l'œil. 

Nous  avons  déjà  indiqué,  à  ce  propos,  le  larmoiement  el  l'atrophie  des 
pnntft  lacrymaux  éversés.  Mais  ce  qui  est  plus  grave  encore,  c'est  de  voir 
Pœil  constamment  exposé  au  dehui's  devenir  le  siège  de  kératites  ulcé- 
reuses et  purulentes  graves,  pouvant  conduire  le  malade  à  la  cécité. 

A  cet  égard,  l'ectropion  avec  raccourcissement  notable  (lagophlliatmos) 
île  Upaupière  su/H'f'teure  expose  davantage  l'œil  à  s'enflammer,  que  ue 
le  font  les  mêmes  lésions  ayant  pour  siège  la  paupière  inférieure. 

Il  existe  toutefois  des  exceptions  heureuses  où.  grâce   aux  contr-ietions 
du  muscle  orbicutaire,  on  voit  la  paupière  inférieure  remonter  suffisam- 
ment pour  recouvrir  l'œil  en  entier,  au  moins  pendant  la  veille.  Les  alté- 
rations de  la  cornée  sontalors  plus  lentes  à  se  produire  et  généralement 
—^ffioîns  prononcées. 
^Mw  Toutes  choses  égales,  l'ectropion  miisntlulre  et  l'ectropion  muqueux. 
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ou  par  gonflement  inflammatoire  de  là  conjonctiYe,  sont  moins  grades 
dans  leurs  suites  et  plus  faciles  à  guérir  que  l'ectropion  cutané  ou  par 
cicatrice. 

Tkaitement.  —  Les  moyens  employés  contre  Tectropion  devront  nécen- 
sairement  varier  suivant  le  degré  et  l'ancienneté  du  renversement  de  la 
paupière  en  dehors,  comme  aussi  suivant  la  cause  immédiate  qui  a  produit 
réversion  de  celle-ci. 

Dans  Tectropion  par  atonie  ou  par  paralysie  du  muscle  orbiculaire, 
on  peut  avoir  recours,  comme  moyen  provisoire  et  jusqu'à  ce  que  le 
muscle  orbiculaire  reprenne,  si  cela  est  possible,  sa  force  de  contraction, 
à  remploi  de  bandelettes  unissantes  en  sparadrap  d'Angleterre,  aidées 
dans  leur  action  par  le  bandage  occlusif. 

Comme,  en  pareil  cas,  les  larmes  cessent  d*étre  absorbées  par  le  point 
lacrymal  inférieur,  qui  est  éversé  et  atrophié,  on  a  conseillé  à  juste  raison 
de  fendre  le  conduit  lacrymal  correspondante  son  côté  interne  ou  posté- 
rieur pour  que  les  larmes,  cessant  de  se  déverser  sur  la  joue,  cessent  d'en- 
tretenir la  rétraction  phlegmasique  de  la  couche  cutanée  de  la  paupière, 
et  partant  Tectropion  qui  en  est  la  suite.  Dans  les  cas  invétérés,  tous  ces 
moyens  peuvent  échouer,  et  la  canthorrhaphie  ou  tarsorrhaphie  rend  alors 
de  réels  services.  Il  nous  est  arrivé  toutefois  de  voir  cette  opération  ne  pas 
produire  Teifet  voulu,  lorsque  réversion,  comme  cela  est  assez  commun, 
affecte  la  partie  du  bord  libre  qui  est  voisine  du  grand  angle  de  Tœil.  En 
pareil  cas,  nous  avons  établi  avec  plein  succès  la  réunion  partielle  des 
paupières  (ankyloblépharon  partiel),  sous  la  forme  d'un  ponl  de 
2  à  3  millimètres  à  l'endroit  le  plus  éversé  de  celle-ci,  pont  que  nous  avons 
tenu  à  ne  couper  que  plusieurs  mois  après. 

Nous  nous  rappelons,  entre  autres  exemples,  celui  d'une  femme  atteinte 
de  paralysie  faciale  persistante,  avec  renversement  paralytique  delà  pau- 
pière inférieure  et  kératite  ulcéreuse  consécutive.  L'établissement  d'un 
pareil  pont,  maintenu  en  place  pendant  six  mois,  a  permis  à  la  paupière 
de  reprendre  sa  position  droite,  et  à  la  cornée  de  guérir  quoiqu'un 
certain  degré  de  parésie  de  l'orbiculaire  subsistât  toujours. 

Si,  dans  l'eclropion  par  rétraction  inflammatoire  de  la  peau,  le  tégument 
de  la  paupière  inférieure  se  trouve  par  trop  raccourci,  l'autre  paupière, 
prise  comme  point  d'appui,  ne  saurait  plus  servir  d'une  façon  efficace,  et 
la  tarsorrhaphie  manquerait  son  but.  C'est  en  pareil  cas  que  nous  nous 
sommes  servi  du  procédé  dit  en  pont,  de  Mirault  (d'Angers),  et  qui  se 
pratique  comme  il  suit  : 

On  taille  un  lambeau  en  Y,  aux  dépens  de  la  peau  de  la  paupière  in- 
férieure, et  dont  la  base  correspond  au  tarse.  Ce  lambeau  est  ensuite  re- 
tourné de  bas  en  haut,  de  façon  que  sa  face  épidermique  regarde  en  arrière 
et  sa  face  cruenlée  en  avant.  Une  incision  en  boutonnière  est  alors  faite 
parallèlement  et  immédiatement  au-dessous  du  sourcil,  pour  y  engager 
le  sommet  du  lambeau  et  l'y  fixer  à  l'aide  d'un  point  de  suture.  La  ré- 
union obtenue,  on  se  trouve  avoir  créé  un  pont  organique,  étendu  de  la 
paupière  inférieure  au  sourcil,  et  qu'il  faut  maintenir  en  place,  tant  que 
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1.1  paupière  montre  de  la  tcndanre  à  se  rafourcir.  Une  fois  le  redressement 
délinitif  de  celle-ci  obtenu,  on  excise  le  pitit  pont  cutané,  et  le  jeu  des 
paupières  redevient  libre  comme  auparavant. 

Chcï  un  de  nos  malades,  nous  procédâmes  à  cette  désunion  trois  mois 
après  ;  mais  soit  (]ue  le  temps  écoulé  fût  trop  court,  soit  i]ug  h  rétraction 
de  lit  penu  produite  par  un  vieil  état  eczémateux  de  la  paupière  inférieure 
fût  trop  prononcée,  le  redressement  obtenu  ne  se  maintint  que  pendant 
deux  mots  seulement,  après  quoi  l'ectropion  est  revenu  au  même  degré 
qu'avant  l'opération. 

D'autres  procédés  opératoires  ont  été  proposés  et  exécutés  contre  l'ec- 
Iropion  par  rétraction  de  la  peau. 

Nous  trouvons  en  première  ligne  celui  de  Dicffenbacb,  dont  le  but  est 
«te  corriger  la  position  vicieuse  de  la  paupière  en  relablissant  l'antagonisme 
qui  doit  exister  entre  la  peau  et  les  parties  profondes.  Pour  cela  faire, 
Dieiïenbach  pratique  une  incision  senii-lunaîre  à  concavité  supérieure, 
dislAute  de  6  à  7  millimètres  du  reboi-d  orbitaire,  et  qui  intéresse  tous  Ici 
tissus  de  In  paupière,  à  l'exception  de  In  conjonctive.  Le  lambeau  une  fois 
disséqué  Jusqu'au  bord  adhérent  du  cartilage  tai-se,  il  incise  la  conjonctive, 
qu'il  saisit  et  attire  au  dehors,  ainsi  que  le  cartilage  tarse,  pour  les  ré- 
unir à  la  lèvre  périphérique  de  l'incision  cutanée. 

Snellcn,  pour  obtenir  le  redressement  de  la  paupière,  procède  comme 
il  sait  : 

Une  fois  la  paupière  bien  attirée  en  avant,  pour  que  lecul-de-aac  con- 
joDCtival  devienne  visible,  on  y  place  deux  à  trois  anses  de  fil,  dont  les 
ulrèmilés  armées  d'aiguilles  courbes  ressortent  au  voisinage  du  bord 
ortiitaire. 

Après  avoir  tiré  suffisamment  sur  les  anses  pour  redresser  la  paupière, 
(Hi  les  noue  isolément  sur  un  petit  rouleau  de  linge,  ou  mieux  sur  de 
petites  perles  de  verre  percées  au  centre.  Les  points  de  suture  ainsi  dis- 
posés sont  laissés  en  place  jusqu'à  ce  que  le  tmjet  des  fils,  devenu  cica- 
tricid,  s'oppose  définitivement  à  la  reproduction  de  l'cctropion.  Ce  pi-o- 
cédé  a  donné  entre  les  mains  de  son  auteur,  d'Ârlt  et  d'autres,  des  résul- 
tats très-satisfaisants  ;  aussi  mérîte-t-il  d'être  conserve. 

Von  Graefe,  dans  les  cas  oîi  la  blépharite  concomitante  est  encore  en 
poissancc,  en  même  temps  que  la  peau  est  très-raccourcie,  exécute  l'opéra- 
tion suivante  (fig.  59)  : 

Sur  te  bord  libre  de  la  paupière  renversée,  il  pratique  une  incision 
tnnsvcrsale,  qui  divise  ce  bord  en  deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre 
postérieur,  depuis  la  commissure  externe  jusqu'au  voisinage  du  point 
jierymai. 

Dcui  incisions  verticales,  partant  des  extrémités  de  l'incision  borizon- 
laleet  longues  de  17à21  millimètres,  permettent  de  circonscrii'e  un  lam- 
beau de  pt^au  quadrilatère,  qu'on  dissèque  et  qu'on  mobilise  suffisamment 
pour  que  la  peau  primitivement  rétractée  n'ait  plus  de  tendance  à  ren- 
verser la  paupière  en  dehors.  Cela  fait,  on  saisit  le  lambeau  avec  deux 
pinces,  pour  le  bien  tendre,  et  l'un  réunit  de  bas  en  Imul  par  la  suture 
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ses  doux  liords  latèi'au.x  avec  la  peau  voisine.  S'il  est  Dccessaire  de  rac- 
eoiirrir  le  liord  uiiuniialeineut  nlloiigé  de  la  paupière,  on  excise  les 
angles  du  lambeau,  surtout 
l'interne,  puis  on  tes  suture 
ainsi  que  les  lèvres  de  l'io- 
cisiou horizontale.  Fourpra- 
liquer  cette  dernière  suture, 
on  prend  surtout  la  peau  et 
tros-peu  la  muqueuse,  apfè» 
quoi  tous  les  lils  sont  ra- 
menés snr  le  front,  où  ils 
_^^^^^  ont  tixcs  par  du  coltodion 

[/  ''  "T^'^^^^^     i  ou  des  Ijandelcltes  a^^luli- 

natives. 

Une  htimostase  compK-to 
et  l'usage  du  bandage  coin- 
pressir  assurent  la  réunion  immédiate  'des  pnrties  sans  suppurHlion,  ce 
i]ui  est  très- important  au  point  de  vue  de  la  bonté  du  résultat  filial. 

Pournotrc  compte,  nous  trouvons  le  procédé  de  TonGraefe  par  trop  com- 
plique et  non  moins  chanceux  dans  ses  résullats;  aussi  nous  lui  préfé- 
rons ceux  anléricui'ement  décrits,  à  quoi  on  pourrait  ajouter,  en  cas 
d'allongement  notable  du  bord  libii>  de  la  pnupièit:,  l'excision  et  la  suture 
de  ce  bord,  â  l'aide  du  procédé  de  Diellcnbach,  ou  de  celui  de  Desmarres 
et  de  von  Annnon  qui  se  ressemblent  beaucoup. 

Le  procédé  de  DietTeubacti  (tig.  40)  consiste  h  retrancher,  à  partir  de 
l'angle  externe  de,  lu  paupière  renvei'sée,  un  triangle  de  peau,  et  à  réunir 
cnsuile  par  lu  suture.  La  base  du  triangle,  qui  est  équilatéral,  mesure  6à 
8  millimèlrcs  et  fait  suite  à  la  commissure  externe.  1^  sommet  en  est  în- 


iérieur  lursqu'il  s'agit  de  lu  [lauprère  inférieure,  ou  supérieur  lorsque  W- 
paupière  renversée  est  la  supérieure.  Le  boni  libre  de  la  paupiÙR'  qn'ouf 
se  propose  de  redresser  devra  être  avivé  dans  sa  |)nrtion  ctliaîrv  dv  6  i 
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8  millimèlres.  pour  venir  s'appliijUGi'  exiictcincnl  à  h  bii 
excisé,  où  il  devra  se  souder. 

Le  procédé  de  Desnianiis  sn  pratique  ou  excisanl  un  lambeau  en  V  à 
base  interne,  au  niveau  de  l'angle  externe  des  paupières,  et  en  réunissant 
par  la  suture.  L'une  des  branches  du  V,  qni  est  horizontale,  intéresse  la 
partie  à  exciser  du  bord  libre  de  la  paupière  renversée.  Desinarres  con- 
seilJe,  en  outre,  de  ne  pas  intéresser  ia  commissure  même  de  la  paupière, 
l'espériencc  lui  ayant  démontré  que  cet  angle  s'arrondit  et  devient  disfijra- 
i:ieus  quand  on  le  divise. 

Le  procédé  classique  de  von  Ammon  ne  diffère  pas  du  précédent,  et  la 
ligure  ci-annexée  (fig.  il)  nous  dispense  de  le  décrire  i  nouveau.  Disons 
feulement  que  Szymanowski  a  modifié  le  procédé  de  von  Ammon,  de 
rat,'oo  à  en  faire  un  qui  est  véritablement  nouveau  (Hg.  42,  iô). 

A  Tangle  externe  des  paupières,  Szymimouski  excise  un  triangle  de 
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pau  vertical,  dont  l'angle  supérieur  correspond  ii  6  ou  8  millimètres  au- 

)«ia  de  la  commissure  externe.  11  avive  alors  le  bord  libre  de  la  paupière 

lÉrieure.  y  compris  les  bulbes  des  cils,   dans  une  étendue  suflisantc 

||ràœit  celui-ci  au  côté  supérieur  du  triangle.  L'opération  se  termine  jiar 

B  des  deux  autres  côtés  du  triangle.  La  ligne  de  suture  ainsi 

mue  représente  un  V  renversé,   dont  la  branche   interne,  oblique  en 

K  et  en  dedans,  se  continue  avec  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  inférieure, 

i{tte  nous  supposons  déviée,  et  l'attire  fortement  en  haut  et  en  dehoi-a,  en 

h  mainlenanl  redressée. 

Miraull  (d'Angers),  est  l'auteur  d'un  procédé  dit  parfugîon  temporaire 
da  paupières,  et  qui  mérite  bien  le  nom  de  tarsorrkaphie . 

Xon-seulement  ce  procédé  peut  à  lui  seul  guérir  l'ectropion  cica- 
triciel et  celui  par  rëtraciion  de  la  peuu,  mais  il  constitue  souvent  un 
«tmplémenl  indispensable  aux  autres  procédés  de  bicpharoplastie.  A  ce 
double  titre,  il  mérite  d'élre  décrit  en  détail,  telle  que  nous  avons  l'I 
lude  de  U  pratiquer. 

Nous  commentons  par  aviveraussi  symélriquement  que  jiossible  le  bord 
libre  de  l'une  et  de  l'autre  paupière,  en  respectant  amant  que  possible  les 
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racines  des  cils.  Pour  cela  faire,  nous  saisissons  avec  des  pinces  fines  à 
dents  de  souris  le  milieu  du  bord  où  s'ouvrent  les  glandes  de  Meibomius, 
et  nous  le  traversons  avec  un  couteau  fin,  de  façon  à  en  faire  un  pont  qui 
empiète  de  1  à  2  millimètres  sur  la  conjonctive  tarsienne.  En  continuant 
alors  la  section  à  droite  et  à  gauche,  nous  avivons  tout  le  bord  libre  de 
la  paupière,  depuis  la  commissure  externe  jusqu'au  point  lacrymal, 
que  nous  laissons  intact.  Si  en  ce  point  Texcision  est  irrégulière  ou  reste 
insuffisante,  nous  la  complétons  après  coup,  en  nous  servant  des  mêmes 
pinces  et  d'une  paire  de  ciseaux  fins.  La  languette  excisée  ne  devra 
comprendre  que  la  muqueuse  seule  et  le  moins  possible  du  tissu  du  tarse  ; 
aussi  le  saignement  qui  accompagne  l'opération  est  presque  toujours 
insignifiant. 

Il  va  sans  dire  que  les  embouchures  ou  orifices  des  conduits  excréteurs 
des  glandes  de  Meibomius  se  trouvent  intéressés,  mais  nous  n'avons 
jamais  vu  résulter  de  là  le  moindre  inconvénient,  la  moindre  apparition 
d'un  kyste  par  rétention  ou  d'un  chalazion  consécutif. 

Une  fois  les  deux  paupières  avivées  comme  il  vient  d'être  dit,  on  ré- 
unit les  surfaces  cruentées  par  des  points  de  suture  entrecoupés,  faits 
avec  de  la  soie  anglaise  très-fine,  et  disposés  de  façon  à  ne  pas  comprendre 
dans  l'anse  les  cils,  qu'il  faut  écarter.  Trois  jours  d'application  suffisent 
pour  obtenir  la  réunion  des  paupières  par  cicatrisation  primitive,  sans 
suppuration  aucune,  résultat  qui  est  favorisé  par  l'application  du  bandage 
compressif. 

Lorsqu'on  a  recours  à  cette  opération  pour  remédier  à  un  ectropion 
cicatriciel  prononcé,  il  faut,  après  avivement  des  bords  libres,  mobiliser 
les  tissus  rétractés,  ramener  les  paupières  au  contact  et  terminer  par  la 
suture. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  ectropion  par  simple  raccourcissement  inOamma- 
toirc  de  la  peau,  permettant  le  contact  des  paupières,  le  mieux  sera 
de  les  suturer  d'abord  et  de  ne  pratiquer  les  incisions  libératrices 
qu'après. 

Enfin,  dans  l'ectropion  paralytique,  la  suture  seule  suffit  et  peut  même 
n'être  alors  que  partielle,  c'est-à-dire  se  borner  à  un  ou  deux  points  au  plus. 

Une  condition  indispensable  de  réussite  consiste  à  laisser  subsister 
l'ankyloblépharon  artificiel  ainsi  obtenu  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  la  disparition  du  pouvoir  rétractilc  de  la  bride  cicatricielle.  Ce  temps, 
variable  suivant  les  cas,  ne  peut  être  moindre  de  six  mois,  un  an  et 
même  plus,  ainsi  que  cela  a  été  reconnu  par  Mirault  (d'Angers),  et  par 
tous  ceux  qui  l'ont  imité  depuis. 

Comme  dans  cette  opération  les  paupières  se  prêtent  un  mutuel  appui, 
il  en  résulte  que  le  succès  est  d'autant  plus  assuré  que  les  deux  pau- 
pières sont  devenues  également  inextensibles,  autrement  dit  également 
cicatricielles. 

Dans  le  renversement  d'une  seule  paupière,  en  effet,  l'autre,  restée 
saine  et  souple,  prête  trop,  et  l'effet  de  l'opération  est  eu  partie  manqué. 
Cela  est  surtout  vrai  pour  l'ectropion  qui  siège  à  la  paupière  inférieure» 


r^  No 


idu  que  dans  ce  cas  la  paupière  supérieure,  nonnalemeiil  très-ample 
et  très-mobile,  oITre  un  mauvais  puint  de  résistance  pour  luUer  coatre  la 
force  rétroctile  de  la  cicatrice. 

Les  avantages  de  l'opération  de  Mirault  sont  : 

De  mettre  l'œil  à  l'abri  de  l'air,  et  de  contribuer  ainsi  à  sa  guérisoii 
P*y  était  devenu  déjà  malade. 
■  Pe  Faire  cesser  le  larmoiement  dû  au  renvei'semoiit  de  la  paupière. 

Grâce  à  elle,  bien  des  procédés  autoplastiquc»  qui  seraient  destinés 
à  éctiiiuer  réussissent  à  merveille,  et  nul  plus  que  Denonvilliers  n'a  con- 
tribué à  rendre  celte  véiîté  indiscutable. 

A  tous  ces  titre:!!,  noua  considérons  l'opération  de  Mirault  comme  un 
perrectionnement  de  premier  ordre  apjiorté  par  ce  chirurgien  dans  la 
|irat>i|ue  des  opérations  anaplastiijUûs  dus  paupières.  Pour  notre  compte, 
nous  lui  devons  des  succès  nombreux,  même  pour  des  cas  Tort  graves  où 
la  greffe  d'un  lambeau  étranger  à  lu  région  ou  à  l'individu  avait  été  Jugée 
par  d'autres  la  seule  ressource  possible. 

Dans  ces  cas  extrêmes  ut  surtout  lorsqu'une  paupière  étant  fortement 
ilricîellc,  l'autre  reste  souple  et  exteusîblc,  il  arrive  que  la  ligne  de  la 
lioa  des  deux  devient  fortement  excentrique. 
Nous  suivons  alors  un  précepte  déjà  donne  par  Denonvilliers,  et  qui 
consiste  à  détruire,  lorsque  le  moment  en  sera  venu,  l'ankyloblépbaron, 
en  empruntant  à  la  paupière  la  plus  longue  l'étolTe  qui  manque  à  l'autre, 
il  va  sans  dire  que  cela  n'est  appliquable  qu'aux  cas  où  les  bords  ciliaires 
des  paupières  sont  en  grande  partie  absents. 

L'ectropion  cicalHciel  ou  par  bride  nécessite  pour  être  guéri  d'autres 
procédés,  dont  il  nous  reste  à  parler. 
Anciennement  on  faisait  usage  du 
procédé  dit  de  Celse,  qui  consiste, 
conune  on  sait,  à  diviser  la  cicatrice 
M'aide  d'une  incision  en  demi-lune. 
1^1  à  maintenir  écartées  les  lèvres  de 
la  plaie  par  de  la  cbarpic. 

Ce  procédé,  presque  toujours  inef- 
fiesce,  fut  modiGé  par  Bonnet  (de 
Lpn),  en  ce  sens  qu'il  réunissait  en 

iMvers  rincifiion  liorizontaic  par  deux  [.„  „  _  ^^^^^t  d«  Bonnei 

ontroïs  points  de  suture  (fig.  44).  De 

Uwrte,  un  augmente  la  hauteur  de  la  paupière  primitivement  raccourcie, 
et  l'oo  évite  la  reproduction  de  nouveau  tissu  cicatriciel  ;  malheureuse- 
Bunl,  les  points  de  suture  coupent  souvent  la  peau,  alors  même  qu'on 
1  «1  le  soin  de  pratiquer  une  ou  deux  incisions  libératrices,  et  l'effet 
nt  manqué. 

Dieffenliach  (fig.  45  et  40)  fait  subir  aux  téguments  une  perte  de  subs- 
tance en  fbnue  de  V,  en  vue  de  circonscrire  et  d'enlever  le  tissu  de  cica- 
trice, l'uis  il  prolonge  par  deux  incisions  courbes  et  obliques  en  bas  la 
bwe  du  triaJUfle.  Après  dissection  suTûsante  des  deux  lambeaux  latéi-nux 


388  PAUPIERES.  —  Ecrnopias. 

triangulaires,  il  réunit  ceux-ci  sur  b  ligne  médiane  ainsi  qu'en  haut,  el 
la  double  ligne  de  suture  représente  un  T. 

Le  procédé  de  Uieffenbach,  ainsi  que  diverses  variantes  proposées  par 


Bléphari 


le  même  auteur  ou  par  d'autres  {les  deui  incisions  en  parenthèses  de  von 
Ammon)  ne  sont  applicables  que  pour  des  cicatrices  étroites  et  de  peu 
d'étendue;  autrement,  il  serait  étrange  de  chercher  à  allonger  et  â  re- 
dresser une  paupière  déjà  étroite,  en  l'excisant  et  en  la  transformant  dans 
son  entier  en  tissu  de  cicatrice. 

Un  procédé  beaucoup  plus  rationnel  et  auquel  nous  devons  plusieurs 
succès ,  est  celui  de  Wbarton  Jones ,  dit  également  de  Saneon.  L'au- 
leur  anglais  l'a  imaginé  pour  la  paupière  supérieure,  et  ce  n'est  que 
plus  tard  que  Dieiïenbach  l'a  appliqué  à  la  supérieure.  Voici  comment 
il  l'eiécute  (fig.  47  et  48)  : 

Deux  incisions  verticales  disposées  en  V,  à  base  tournée  ver»  le  bord 
libre,  circonscrivent  de  chaque  c6té  le  tissu  de  cicatrice.  Le  lambean 


triangulaire  qui  en  résulte  est  disséqué  et  attiré  suffisamment  jusqu'à 
ce  que  la  paupière  se  trouve  redressée.  On  le  rattache  alors  par  des  points 
de  suture  à  la  peau  voisine,  en  m^me  temps  qu'on  sutura  tout  le  sommet 


|iri^i)Ut.  tnUiliU.  (Il  la  pciiii  dt.  1 1  paupitic  dissèque  deux  l^mbeaiiK  dh- 
|M)sts  m  \\  it  il  uiiLint  pliiis  écartes  I  un  de  I  autre  que  le  renTersement 
de  la  paupière  est  plus  lonsiderible  [lig  49  et  50)  Les  doux  lambeaux 
B  fois  mobilisés  et  la  paupière  redressée,  on  les  réunit  entre  eux  par  In 
Uira  sur  la  ligne  médiane,  en  m^me  temps  qu'on  réunit  temporaire- 
mi  les  deux  paupièiTs  entre  ellrs.  Les  deux  petites  plaies  Iriangulairos 
Il  eu  rrsullenl,  se  rinilriseiit  isolément  à  l'aide  d'un  paiisemeiit  à  ])lal. 


Fie.  r.l.  —  l'riK'olc  U'.Vi)iiu<.  Fis,  SS.  —  Procikti  il<  FreJ.  liff-r. 

Lu  procédé  classique  d'Adanis  {Kg-  51)  consiste  à  enlever  avec  les  li- 
HVMX  OU  le  bistouri  un  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  l'épaisseur 
(II-  la  pauptén^  à  son  milieu,  puis  à  suturer.  Ce  procédé  a  été  justement 
:ili»iii!unné,  non-seulement  parce  qu'il  laisse  une  cicatrice  au  milieu  de 
b  tiiiupiére,  mais  parce  qu'il  expose  à  un  coloboma  du  bord  libre. 
il'où  il  résulle  une  double  dilTormité.  Ce  procédé  est.  en  outre.  Irès- 
ilinirile  à  bien  exécuter  et  provoque  souvent  uuc  vive  iuQummatioa 
«ippnratiïc, 

.Nous  lie  professons  pas  une  opinion  bien  meillouj'e  pour  le  procédé  de 
irvA.  Jager,  qui    a  été  décrit  et  fljfuré  par  Ilrejcr,  Ce  procédé,  imaginé 


ittpnmi  U  «v*  usr-.Bi>uii 
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viirtoiit  coiitio  I  Lctropion  ^ave  produit  par  cane  tle  l'oiiiilc,  s'néciiU' 
coinnit  il  suit  (fi^    o2) 

A  I  iide  d  un  scalpel  convexe  on  fait  une  première  incisioa  parallèle 
iH  boid  libre  de  la  paupieie  et  diitinle  de  5-7  millimètres  de  ce  bord. 
I  etto  incition  qui  se  pratique  sur  une  plaque  en  corne,  devra  intéressor 
toute  I  épaisseur  de  la  paupière  y  compris  la  conjonctive.  Le  bistouri 
divise  alors  toutes  les  adhérences  qui  relient  la  }ttaj>ièFe  m  bord  orbi- 
taire  (usqn'à  ce  que  la  peau  devienne  entièrement  libre.  A  ce  moment, 
on  esci«e  le  milieu  du  pont  palpcbral  qui  a  pour  limites  le  bord  libre  de 
la  paupière  et  la  première  incision  horaoïitale.  d'une  quantité  suffisaiilc 
pour  le  ramener  aux  dimensions  noiniales.  Les  deux  battants  sont  alors 
réunis  entre  eux  verticalement,  ainsi  qu  avec  la  lèvre  supérieure  de  liii- 
cuiion  horizontale.  La  ligne  de  sutun: 
repiesente  un  T  renversé.  Quant  à  la 
plaie  du  rebord  orbitnire,  ou  la  laisse 
se  cicatriser  d'elle-même. 

Lorsque  l'cctropion  par  carte  de  l'or- 
liite  siège,  comme  c'est  la  ré^Ic,  »u  ni- 
veau de  l'un  des  angles  supérieur  ou 
mreiieur  de  cette  cavité,  Arli  dit  avoir 
employé  avec  succès  le  procédé  suivaut 
{fig  o3)  : 

F«  S3  -  Proe  J*dew.  ^"^  mcision  eu  V  cu-conscrit  tout  le 

bord  libpe  de  la  paupière  et  coupe 
la  bride,  qui  est  disséquée,  ainsi  que  la  peau,  jusqu'à  redressement 
complet  de  la  paupière  renversée.  Une  partie  sufGaante  du  bord  libre  esl 
excisée  i  son  tour  vers  la  commissure  externe,  après  quoi  il  fait  glisser 
le  lambeau  triangulaire  à  la  rencontre  de  l'angle  externe,  ou  mieux  en- 
core d'une  partie  avivée  du  bord  libre  de  l'autre  paupière,  où  il  le  fixe 
par  la  antore. 

Le  professeur  ftichet  a  imagine,  à  son  tour,  un  procède  qui  offre  quel- 
que ressemblance  avec  celui  de  Arlt,  tout  en  différant  sur  plusieurs 
points.  Voici  ce  procédé  (iin.  54  et  .j5)  : 

On  circonscrit  le  tissu  cicatriciel  par  trois  incisions  arquées,  dont 
l'une,  périphérique,  suit  le  bord  orbitaire;  l'autre,  centrale,  se  pra- 
tique entre  la  paupière  et  le  tissu  de  cicatrice  ;  enfin  la  troisième, 
supérieure  ou  temporale,  sert  à  relier  les  deux  autres,  et  permet  l'exci- 
sion totale  de  ce  tissu.  Cela  fait,  la  paupière  inférieure  est  redressée 
cl  l'on  pratique  la  larsoraphie  temporaire.  Il  ne  reste  plus  qu'à  dé- 
coujier  un  lambeau  temporal  à  base  supérieure  pour  recouvrir  la  perte 
de  substance  triangulaire  subie  par  la  paupière  inférieure,  ce  quî  s'ob- 
tient, en  prolongeant  en  haut  et  eu  bas  la  troisième  incision  ou  inci- 
sion temporale,  et  en  y  ajoutant  une  autre  incision  externe  arquée,  qui 
vient  couper  celle-ci  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs.  De  la  sorte,  on  a  deux  lambeaux  triangulaires  parallèles, 
opposés  par  le  sommet,  qu'on  échauge  enti-e  eux,  le  plus  externe  deve- 


i  ta  pliicG  lo  premier,  et  sur  l*flspace  libre  Ini^sé  par  celui-ci,  nn  nppliquc 
Taulre.  Outre  la  disparition  de  lailifTorinité  et  del'eclropion.-ce  procédéa 
l'avantage  de  relever  ou  d'abaisser,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'une  ou  de 
l'autre  paupière,  la  comuiinsure  citerne  déviée. 
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Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  cure  chirurgicale  de  Tectropion,  nous 
aurions  encore  à  parler  de  quelques  autres  procédés,  de  celui  dit  do 
Fricke  en  particulier;  mais  comme  ces  procédés  visent  surtout  à  la  créa- 
tion d^une  nouvelle  paupière  formée  de  toutes  pièces,  nous  nous  en  occu- 
perons plus  loin,  sous  le  titre  de  <«  Blépharoplastie.  » 

Entropion.  —  On  désigne  sous  le  nom  A'ErUropion  le  renverse- 
ment en  dedans  des  paupières,  dont  les  cils  viennent  se  mettre  en  rap- 
port avec  le  globe  de  l'œil  et  TiiTiter. 

L'entropion  peut  être  partiel  ou  total,  suivant  qu'une  portion  ou  la  to- 
talité de  la  paupière  se  trouve  renversée.  Lorsque  l'entropion  est  partiel, 
la  moitié  interne  des  paupières  en  est  plus  fréquemment  le  siéf^c  que  Tex- 
terne.  L'une  et  l'autre  paupière  y  sont  également  exposées  :  loi*squ'ellcs 
en  sont  affectées  toutes  les  deux  à  la  fois,  l'entropion  est  appelé  double. 
Le  degré  du  renversement  en  dedans  varie  suivant  les  cas.  Dans  un 
premier  degré,  le  sommet  des  cils  seul  touche  tangentiellement  le  globe 
de  l'œil  ;  â  un  degré  plus  élevé,  les  cils  frottent  sur  l'œil  et  se  dévient  en 
arrière  ;  enGn  dans  le  degré  le  plus  fort,  la  paupière  tout  entière  s'enroule 
sur  elle-même  et  sa  face  cutanée  se  met  en  rapport  avec  le  globe  oculaire. 
Les  causes  de  l'entropion  sont  :  en  première  ligne,  le  trachome  dans 
sa  période  cicatricielle  ;  le  spasme  du  muscle  orbiculaire,  dans  sa  partie 
ciliaire  surtout;  le  ratatinemcnt  du  sac  conjonctival  ;  le  phimosis  des  pau- 
pières ;  l'altération  des  tarses  ;  enfin  l'atrophie  du  tissu  graisseux  de  l'or- 
bite et  de  l'œil  lui-même.  Eu  égard  aux  causes,  l'entropion  peut  être 
distingué  en  musculaire,  cicatriciel,  avec  altération  des  tarses,  et  en 
bulbaire, 

L'entropion  musculaire  se  produit  par  spasme  dans  le  cours  de  certaines 
conjonctivites  et  surtout  de  kératites  s'accompa^nant  de  photophobie  in- 
tense. La  paupière  inférieure  en  est  le  plus  souvent  le  siège, et  chez  les 
individus  âgés  il  suffit  parfois  d'une  légère  innaiiimation  de  la  cornée  ou 
de  la  conjonctive  pour  le  voir  se  produire.  C'est  ainsi, entre  autres,  qu'après 
l'opération  de  la  cataracte,  on  voit  survenir  souvent  sous  le  bandeau  oc- 
clusif un  entropion  de  ce  genre,  qui  disparait  presque  toujours  en  lais- 
sant l'œil  ouvert. 

L'entropion  trachomateux  et  celui  par  cicatrice  reconnaissent  deux 
causes,  qui  sont  :  en  première  ligne,  l'action  dcvîatricc  du  tissu  de  cica- 
trice, et  en  seconde  ligne,  un  certain  degré  d'hypertrophie  de  la  portion 
ciliaire  du  muscle  orbiculaire,  survenue  sous  l'influence  du  spasme  pal- 
pébral,  même  dans  l'entropion  congénital,  l'hypertrophie  en  question  a 
été  signalée.  Ajoutons  comme  cause  puissamment  adjuvante  le  ramollis- 
sement et  la  déformation  du  tarse,  qui  se  produisent  à  la  longue.  Enfin, 
dans  l'entropion  congénital,  on  a  noté  l'absence  des  tarses.  Conti*aii*enient 
à  l'entropion  nmsculaire  qui  existe  surtout  à  la  paupière  inférieure,  l'en- 
tropion trachomateux  et  cicatriciel  se  montrent  également  aux  deux,  bien 
qu'on  voie  souvent  la  paupière  supérieure  être  beaucoup  plus  déviée  que 
l'inlérieure.  Cela  s'explique  par  la  fréquence  des  granulations  et  du  tm- 
cliorne  à  la  paupière  supérieure. 
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L*entropion  bulbaire  reconnaît,  avons-nous  dit,  pour  cause  Fatrophie 
ou  Tabsence  du  globe  oculaire,  qui  fait  que  les  paupières  manquent  de 
point  d'appui  en  arrière.  Les  causes  adjuvantes  qui  favorisent  alors  Tin- 
vemon,  sont  :  le  phimosis  palpébral,  ia  flaccidité  des  téguments,  et 
Faction  prépondérante  du  muscle  orbiculaire  par  «uite  de  spasme,  ainsi 
que  cela  s'observe  souvent,  lorsque  l'éuucléation  a  été  pratiquée  pour  une 
iridocyclite  suppurée.  Cela  est  surtout  à  craindre  chez  les  vieillards,  et 
la  paupière  inférieure  se  renverse  alors  plus  souvent  que  la  supérieure. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  produite  par  le  contact  des  cils  sur  l'œil, 
on  voit  sui*venir  tôt  ou  tard  une  conjonctivite  chronique  et  une  kératite 
vasculaire  ou  pannus,  qui  gênent  considérablement  la  vue  et  deviennent 
la  cause  de  souffrances  réelles  pour  le  malade.  Celui-ci  est  souvent  alors 
tourmenté  par  le  larmoiement,  qui  peut  tenir  à  deux  causes,  à  savoir  : 
ane  sécrétion  surabondante  de  larmes,  et  le  défaut  de  leur  absorption  par 
suite  du  déplacement  (inversion)  des  points  lacrymaux.  Des  cils  nor- 
maux et  souples  sont  souvent  tolérés  par  l'œil,  tandis  que  des  cils  cas- 
sés, courts,  et  disposés  en  brosse  produisent  des  effets  rapidement  désas- 
treux pour  l'œil. 

Le  diagnostic  de  l'entropion  est  facile,  et  il  en  est  souvent  ainsi  de  la 
cause  qui  Ta  produit.  La  seule  erreur  à  éviter  consiste  à  ne  pas  con- 
fondre celui-ci  avec  le  trichiasis  pur,  aiîection  dans  laquelle  les  cils 
sont  également  déviés  en  dedans  ;  mais  ce  qui  distingue  nettement  le  tri- 
chiasis de  l'entropion,  c'est  que,  dans  la  première  de  ces  aHections,  les 
paupières  conservent  leur  rectitude  et  ne  s'enroulent  pas  sur  elles- 
mêmes,  comme  cela  a  lieu  pour  l'entropion. 

Le  pronostic  de  l'entropion  varie  nécessairement  suivant  le  degré  du 
renversement  de  la  paupière  en  dedans  et  suivant  la  cause  qui  l'a  produit. 
Cest  ainsi  que  le  pronostic  est  fâcheux  lorsque  les  tarses  sont  ramollis  et 
recoquillés.  L'on  peut  en  dire  autant  de  l'entropion  qui  est  dû  à  une  cica- 
trice de  la  conjonctive,  et  surtout  de  l'entropion  trachomateux  invétéré. 
U  plupart  du  temps,  l'on  n'a  guère  à  espérer  alors  d'une  intervention 
chirurgicale  qu'une  amélioration,  mais  non  une  guérison  complète.  Une 
chose  également  fâcheuse  dans  le  pronostic  de  l'entropion,  c'est  qu'il  est 
auvent  sujet  à  des  récidives. 

TRArrEMENT.  —  11  varie  nécessairement  suivant  le  genre  d'entropion 
auquel  on  a  affaire.  Lorsque  l'entropion  est  temporaire,  devant  dispa- 
raître avec  la  cause  qui  l'a  produit,  comme  cela  a  lieu  après  l'opération 
de  la  cataracte,  ou  dans  le  cours  des  ophthalmies  accompagnées  de 
spasme  palpébral,  il  faut  se  contenter  de  moyens  redresseurs  pris  en 
dehors  de  la  classe  des  opérations  proprement  dites.  Autrefois  on  se  ser- 
vait dans  ce  but  de  bandelettes  agglutinatives  destinées  à  attirer  la  peau 
vers  le  rebord  orbitaire,  ou  bien  à  la  froncer  dans  le  sens  transversal,  et 
par  l'une  ou  l'autre  manœuvre  on  arrivait  également  à  maintenir  la 
paupière  et  les  cils  temporairement  redressés.  L'application  simultanée 
d'un  cylindre  de  charpie  ou  de  diachylon  dans  le  fond  du  sillon  orbito- 
palpébral,  en  faisant  basculer  le  tarse  en  dehors,  favorise  l'action  des 
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bandelettes  eniplnstiques  et  contribue  souvent  à  la  correction  cherchée. 
II  faut  avouer,  cependant,  que  les  contractions  répétées  du  muscle  orbi- 
culaire  et  l'humidité  constante  de  la  peau  enti^tenue  par  le  lannoîement 
finissent  par  décoller  tous  ces  petits  bandages  agglutinatifs;  aussi  Tîntro- 
ductiou  du  coUodion  par  Bowman.  comme  agent  de  redressement  des 
paupières,  a  été  un  véritable  progrès. 

Voici  comment  on  procède  à  cette  application  : 

Une  fois  la  paupière  lavée  avec  un  peu  d*alcooI,  afin  d'enlever  Tenduit 
gras  et  l'humidité  qui  empêcheraient  le  collodion  d'y  adhérer,  on  fait  à 
la  paupière  un  pli,  soit  transversal,  soit  verticd!,  mais  toujours  suffisant 
pour  la  redresser  complètement,  et  pendant  qu'on  maintient  ainsi  ce  pli. 
on  badigeonne  la  paupière  à  l'aide  d'un  pinceau  en  blaireau  trempé  dans 
du  collodion.  Celui-ci  en  se  desséchant,  ce  qui  est  l'aflaire  de  quelque^i 
minutes,  fronce  et  attire  la  peau  dans  tous  les  sens,  et  de  la  sorte  maui- 
tient  la  paupière  et  les  cils  redressés.  Comme  le  collodion  est  imperméable 
aux  larmes,  il  tient  bien  pendant  deux  ou  trois  jours,  aprèn  quoi,  il  de- 
vient nécessaire  d'en  renouveler  l'application. 

Dans  les  cas  de  spasme  prononcé,  nous  avons  vu  le  collodion  rester 
insuffisant,  et  d^autres  moyens  plus  puissants  t^ont  alors  nécessaires. 

Les  anciens  appliquaient  deux  sutures,  l'une  sous  forme  d'anse  k  In 
plus  grande  distance  du  bord  palpébral,  l'autre  également  en  anse  au 
voisinage  de  ce  bord  ;  ils  serraient  les  deux  anses  de  manière  à  faire  for- 
mer un  pli  aux  téguments,  et  ils  laissaient  la  ligature  jusqu'à  ce  qu'elle 
tombât  d'elle-même.  Ce  procédé  était  abandonné,  nous  ne  savons  trop 
pourquoi,  lorsque  de  Graefe  le  mit  de  nouveau  en  honneur,  à  cette  diffé- 
rence près  qu'avant  d'attacher  les  deux  fils  de  suture  ensemble,  il  place 
dessous  un  petit  rouleau  de  charpie,  sur  lequel  il  fait  le  nœud  qui  doit 
rapprocher  les  deux  plis  de  la  peau  l'un  de  l'autre.  Arit  dit  avoir  retiré 
de  ce  procédé  de  très-bons  résultats.  Goyrand  (d'Aix)  et  Nélaton  ont  em- 
ployé dans  le  même  but  les  sentes- fines  de  Vidal  (de  Cassis),  et  cela 
avec  succès.  C'est  aussi  notre  pratique  courante  que  Temploi  de  ces  serres- 
fines  contre  l'entropion  aigu  post-opératoire  ou  consécutif  à  certaines 
conjonctivites  et  kératites. 

No  is  savons  qu'on  a  objecté  contre  l'emploi  des  serres-fines  qu'elles  pro- 
voquent de  la  douleur,  qu'elles  sont  à  cause  de  cela  mal  tolérées  par  les 
malades,  et  enfin  qu'elles  produisent  du  gonflement  et  même  des  excoria- 
tions à  l'endroit  pincé.  Une  longue  pratique  de  ce  moyen  nous  permet 
de  répondre  à  ces  objections  en  grande  partie  théoriques. 

La  douleur  qui  résulte  de  l'application  de  la  sen*e-fine,  assez  notable  au 
moment  même,  cesse  bientôt,  si  l'on  a  soin  de  se  servir  de  serres-fines 
assez  petites,  ne  présentant  presque  pas  de  griffes  à  leur  extrémité  et  étant 
assez  souples  pour  ne  pas  contondi*e  les  tissus.  D'ailleurs,  le  plus  souvent 
il  nous  a  suffi  d'une  seule  scrre-iine  appliquée  au  milieu  de  la  paupière 
pour  maintenir  celle-ci  redressée,  ce  qui,  on  l'avouera,  se  réduit  comme 
douleur  à  bien  peu  de  chose.  Le  gonflement  et  Texcoriation  de  la  peau  ne 
sont  a  craindre  que  lorsqu'on  laisse  la  serre-fine  ou  les  serres-fines  long* 
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temps  à  la  même  place.  On  évite  cet  accident  en  changeant  le  point  d'ap- 
plication toutes  les  24heureSy  ainsi  que  nous  avons  Thabitude  de  le  faire. 
Le  véritable  inconvénient  que  nous  avons  reconnu  à  l'emploi  de  ce 
moyen,  c'est  que,  dans  les  cas  de  spasme  très-fort  de  rorbicukire,onpeut 
voir  la  serre-fine^  entraînée  avec  le  pli  qu'elle  fait  à  la  peau^  se  renverser 
contre  Toeil  qu'elle  irrite  inutilement  sans  remplir  son  but,  celui  de 
inaintenih  la  paupière  redressée.  Pour  obvier  à  cela,  nous  attachons  la 
serre-Gne,  à  Taide  d'un  fil  et  d'un  peu  de  coton  collodionné,  soit  à  la 
joue,  soit  au  front,  suivant  qu'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure  ou  de  la 
supérieure.   Ce  fil,  qu'on  pourrait  prendre  élastique  si  on  le  jugeait  à 
propos   (nous  en   employons  un  de   chanvre  ou  de  soie),  agit  comme  le 
ferait  un  tendon ,  non-seulement  pour  fixer  la  serre-fine  et  l'empêcher  de 
basculer  vers  l'œil,  mais  aussi  pour  faire  varier  le  degré  de  traction 
exercée  sur  la  paupière,  et  cela  à  chaque  nouveau  pansement,  suivant  que 
l'eutropion  rétrograde  ou  qu'il  tend  au  contraire  à  se  prononcer  davantage. 
Pour  changer  la  serre-fine  de  place,  il  n'est  pas  nécessaire  de  décoller 
chaque  fois  le  fil  collodionné.  Comme  nous  avons  soin  de  prendre  le  fil  mi 
peu  long  (de  trois  à  quatre  centimètres),  il  suifit  de  presser  sur  la  serre-fine 
pour  la  dégager  de  la  peau  et  on  l'applique  à  côté,  pour  revenir  au  besoin 
i  la  même  place  dans  les  pansements  subséquents,  et  ainsi  de  suite.  Gé- 
néralement, il  suffit  de  quelques   jours   pour  faire   cesser  Tentropton 
aigu    post-opératoire,    et  pour  supprimer  définitivement    l'emploi    des 
serres^fines. 

Un  détail  important  et  qui  plaide  en  faveur  de  ce  moyen  de  traite- 
ment, c'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  court  le  pli  (ait  à  la  peau  sub- 
siste plusieurs  jours  après  qu'on  a  enlevé  la  serre-fine.  Cette  condition 
permet  d'enlever  celles-ci  plus  tôt  et  sans  que  Tentropion  par  spasme  de 
Torbiculaire  se  reproduise.  On  le  voit,  il  y  a  dans  l'action  des  seiTes- 
fines  autre  chose  que  le  fait  mécanique.  Sous  l'influence  de  la  compres- 
sion, il  survient  une  rétraction  des  tissus  analogue  à  celle  produite  par 
les  sutures,  mais  avec  cette  différence  qu'elle  est  temporaire  et  qu'elle 
ne  laisse  après  elle  aucune  trace  cicatricielle  appréciable,  ce  qui  consti- 
tue un  réel  avantage. 

Les  simples  moyens  de  contention  que  nous  venons  de  décrire,  échouent 
presque  à  coup  sûr  lorsqu'on  a  affaire  à  un  entrepion  cicatriciel  et  par 
trachome  où,  à  côté  d'une  lésion  primordiale,  la  rétraction  de  la  con- 
jonctive, s'ajoutent  d'autres  éléments  qu'il  s'agit  de  combattre.  Tels 
sont:  la  déformation  des  tarses,  le  phimosis  palpébral,  et  souvent  aussi 
l'hypertrophie  avec  rétraction  de  la  portion  ciliaire  du  muscle  orbicu- 
laire.  Les  opérations  proposées  et  exécutées  contre  ces  formes  graves 
d'entropion  sont  aussi  nombreuses  que  variées,  ce  qui  témoigne  souvent 
de  leur  peu  d'efiicacité. 

Dans  une  première  série  d'opérations,  on  a  pour  but  de  raccourcir  la 
peau  par  perte  de  substance  et  de  développer,  à  la  place,  un  tissu  de  ci- 
catrice pouvant  balancer  l'action  en  sens  inverse  de  la  conjonctive  et  du 
muscle  orbiculaire  rétractés. 
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Vexcision  d^un  pli  fait  à  la  peau,  suivie  ou  non  de  suture,  a  été  sou- 
vent employée.  Les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  font  cette  exci- 
sion horizontale.  Janson  seul  excise  un,  deux  ou  trois  plis  verticaux, 
qu'il  réunit  ensuite  par  la  suture.  Pour  faire  plus  commodément  Texci- 
sion  d'un  pli  cutané,  Himiy,  Béer,  Adams  et  Langenbeck  ont  inventé 
chacun  des  pinces  spéciales,  dont  on  retrouve  des  échantillons  dans 
toutes  les  boîtes  d*ophthalmologie.  Mais,  ainsi  que  Jûngken  en^a  fiait  la 
remarque,  tous  ces  instruments  peuvent  être  remplacés  par  deux  pinces, 
dont  Tune  est  confiée  à  un  aide  et  Tautre  tenue  par  le  chirurgien  de  la 
main  gauche,  pendant  que  de  la  droite,  armée  de  ciseaux  ou  d'un  bistouri, 
il  excise  le  pli  fait  à  la  peau.  Seule,  la  pince  à  mors  double  de  Des- 
marres offre  quelque  utilité  en  rendant  l'application  des  sutui*es  plus  fa- 
cile. Durand  fait  un  pli  horizontal  à  la  peau  près  du  bord  libre,  qu'il 
traverse  à  sa  base  par  trois  épingles  verticales,  puis  il  excise  en  deçà  des 
épingles  et  réunit  par  une  suture  entortillée  (Gazette  médicale  de  VAl- 
gérie).  Ce  procédé  a  l'avantage  de  n'exiger  pas  l'emploi  d'instruments 
spéciaux  et  de  donner  bien   la  mesure  du  lambeau  à  exciser. 

La  mortification  d'un  lambeau  de  peau,  déjà  indiquée  par  Paul  d*Ë- 
gine,  qui  employait  dans  ce  but  des  casseaux  faits  avec  deux  petites  at- 
telles de  roseau  ou  de  bois,  et  que  Bartisch  a  remplacés  par  une  espèce 
d'entérotome  en  petit,  ne  mérite  guère  d'être  conservée,  et,  en  tout  cas, 
elle  est  inférieure  à  l'excision. 

La  cautérisation  de  la  paupière  a  été  tentée  aussi  depuis  l'antiquité. 
Celse,  Abulkasem  parlent  du  fer  rouge,  qui  a  été  abandonné  depuis,  bien 
qu'il  mérite  peut-être  d'être  conservé  pour  certains  cas  spéciaux  de  ren- 
versement des  cils  en  dedans  avec  peu  d'enroulement  de  la  paupière. 
Dans  ce  cas,  le  galvano-cautère  ou  le  thermo-cautère  méritent  la  préfé- 
rence sur  le  fer  rouge. 

Les  caustiques  chimiques  ont  été  employés  par  Abulkasem,  Callisen 
(1788),  Helling  (1815),  Quadri  (1818)  et  Jûngken  (1836).  On  s'est 
servi  surtout  de  l'acide  sulfurique  concentré,  mais  ce  moyen  ne  trouve 
plus  aujourd'hui  d'imitateurs. 

La  ligature,  préconisée  par  Gaillard,  a  trouvé,  au  contraire,  beaucoup 
d'adhérents.  L'auteur  en  question  plaçait  deux  points  de  suture  verti- 
caux, l'un  vers  l'angle  interne  et  l'autre  vei^s  l'angle  externe  de  la  pau- 
pière, et  de  façon  à  comprendre  dans  Tanse  non-seulement  la  peau,  mais 
aussi  le  muscle  orbiculaire.  Une  distance  de  deux  centimètres  sépare  les 
points  d'entrée  et  de  sortie  de  l'aiguille,  qui  devra  être  armée  d'un  fil 
fort.  Les  ligatures  une  fois  serrées,  la  paupière  se  trouve  quelque  peu 
renversée  en  dehors,  et  on  les  laisse  en  place  jusqu'à  ce  qu'il  se  forme 
des  brides  cicatricielles  capables  de  maintenir  la  paupière  définitive- 
ment redressée.  Rau,  pour  phis  de  sûreté,  place  une  troisième  ligature 
au  milieu.  Aiit,  dans  le  but  de  raccourcir  la  peau  aussi  bien  dans  le 
sens  vertical  que  dans  le  sens  horizontal,  place  deux  fils  comme  il  suit. 
Il  commence  par  marquer  à  l'encre,  à  trois  ou  quatre  millimètres  du 
bord  libre,  deux  points   disposés    horizontalement  et  distants  Tun  de 
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l'autre  d'un  centimètre,  de  façon  à  séparer 'la  paupière  en  trois  parties 
égales.  Un  pli  étant  fait  à  la  peau,  il  en  traverse  la  base  à  l'aide  d'une  ai- 
guille courbe  munie  d'un  fil  et  dirigée  de  bas  en  haut;  il  la  fait  sortir 
au  niveau  du  point  d'encre  le  plus  interne  ;  puis,  retoumant  l'aiguille 
(le  haut  en  bas,  il  pique  deux  millimètres  à  côté,  et  sort  définitivement 
à  trois  ou  quatre  millimètres  du  point  d'entrée.  Même  manœuvre  au  ni- 
veau du  point  d'encre  externe  à  l'aide  d'une  seconde  aiguille  et  d  un  fil. 
Les  deux  anses  verticales  ainsi  obtenues  sont  serrées  et  nouées  sur  un 
petit  rouleau  de  charpie,  puis  coupées  et  définitivement  retirées  après 
ti*ente-six  à  quarante-huit  heures  d'application.  Quelques  jours  plus  Uird, 
le  bourrelet  cutané  s'affaisse  de  lui-même  sans  laisser  de  traces,  et  l'en- 
tropion,  que  nous  supposons  temporaire  (le  seul,  suivant  nous,  justiciable 
(le  ce  procédé  de  ligature  provisoire),  ne  se  montre  plus.  En  un  mot,  les 
choses  se  passent  ici  comme  après  l'application  des  serres-fines. 

Pagenstecher  a  eu  l'heureuse  idée  de  combiner  la  ligature  de  Gail- 
lard i  l'opération  de  Ammon  ou  canthoplastie,  et  cette  pratique  a  fourni 
les  meilleurs  résultats  toutes  les  fois  qu'il  s'agissait  d'un  entropion  tra- 
cliomateux,  ou  d'un  entropion  par  spasme  des  paupières  et  qui  dure  de- 
puis quelque  temps  déjà. 

Nous  n'avons  pas  à   parler  de  la  canthoplastie  qui  a  été  décrite  plus 
haut,  ni  de  l'application  des  ligatures  à  la  façon  de  Gaillard  ;  mais  il 
nous  reste  à  énumércr  les  avantages  très-réels  résultant  de  la  combinaison 
de  ces  deux  moyens   de  traitement  contre  l'entropion  et  le  trichiasis. 
Voici  quels  sont  ces  avantages  : 
Redressement  plus  certain  et  immédiat  de  la  paupière  et  des  cils. 
Suppression   de   la   pression  exercée  par  la  paupière  contractée  sur 
rœil,el  partant  guérison  rapide  de  lésions  graves  de  la  cornée  (ulcéra- 
tions, pannus),  qui  avaient  résisté  jusque-là  à  tout  autre  mode  de  traite- 
ment. 

Nous  ne  finirons  pas  ce  qui  a  trait  à  la  ligature  sans  parler  de 
Tansede  fil  correctrice  que  Sperino  fils  a  employée  contre  l'entropion  et 
l'ectropion,  en  cas  de  trachome  surtout.  Une  anse  de  fil  horizontale, 
mesurant  les  trois  cinquièmes  moyens  de  la  paupière,  est  appliquée  sur 
la  peau  à  sept  ou  huit  millimètres  du  bord  ciliaire;  les  deux  extrémités 
du  fil  passent  en  ce  point  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  ressortenl, 
après  un  trajet  vertical,  tout  près  du  bord  libre.  Il  suffit  de  tirer  dessus 
pour  faire  basculer  les  tarses  en  dehors,  et  Ton  fixe  les  deux  bouts  de 
m  à  la  joue  ou  au  front,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  pau- 
pière. En  cas  d'ecti*opion,  le  fil  suit  le  même  chemin,  sauf  qu'il  est  placé 
en  sens  inverse. 

Pour  remédier  au  spasme  ou  contraction  de  l'orbiculaire,  déjà  Key. 
dès  1823,  avait  proposé  Vexcision  des  fibres  de  l'orbiculaire  les  plus 
l'approchées  du  bord  libre,  après  les  avoir  mises  à  découvert. 

Wardrop  se  contentait,  dans  le  même  but,  de  la  canthotomie  ou  sec- 
lion  de  la  commissure  externe. 
Florent  Cunier  a  proposé  la  section  souscutanéc  du  muscle  orbicu- 
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laire  faite  en  passant  le  ténotome  sous  le  muscle,  vers  le  centre  de  In 
paupière,  et  en  coupant  de  dedans  en  dehors  depuis  le  rebord  orbitaire 
jusqu'au  bord  libre  de  celle-ci.  Pétrcquin  a  mis  cette  opération  à  exécu- 
tion dans  un  cas. 

EnHn,  Yoillemier  a  proposé,  à  son  tour,  la  section  sous-cutanée  du 
ligament  palpébral  inteiiic  ou  tendon  direct  du  muscle  orbiculaire. 

Tous  ces  procédés  de  section  de  Forbiculaire,  que  nous  ne  faisons  que 
mentionner,  appartiennent  à  l'histoire  de  Tart  et  ne  trouvent  plus  aujour- 
d'hui d'imitateurs.  Tout  autre  est  le  sort  de  ceux  qui  visent  au  redresse- 
ment du  tarse  déformé,  et  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Dans  le  cas  d'entropion  invétéré,  c'est  l'altération  de  forme  et  de  con- 
sistance du  tarse  qui  empêche  la  paupière  de  reprendre  sa  situation 
normale.  Pour  y  porter  remède,  Saunders  n'a  pensé  à  rien  de  moins 
qu'à  enlever  d*un  seul  coup  le  cartilage  tai*se  de  la  paupière  supérieure 
avec  les  racines  des  cils,  et  cela  à  travers  la  peau.  —  Tyrrell  procédait 
de  même,  avec  cette  différence  qu'il  pratiquait  son  opération  en  incisanl 
la  conjonctive.  Ware  et,  après  lui,  Tyrrell  proposèrent  une  incision  verti- 
cale à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  à  son  extrémité  tem- 
porale ou  à  sa  partie  moyenne.  Ils  laissaient  la  plaie  se  guérir  par  gra- 
nulation. 

P.  Crampton  incise  la  paupière  verticalement  vers  son  angle  temporal 
«ivec  des  ciseaux  droits  dans  l'étendue  d'un  centimètre  à  quinze  millimè- 
tres; puis  il  pratique  une  seconde  incision  semblable  vers  l'extrémité  na- 
sale, en  dehors  du  point  et  du  conduit  lacrymal.  Une  fois  la  paupière  re- 
dressée, il  applique  un  spéculum  suspenseur  ne  permettant  aux  plaies  de 
se  réunir  que  lentement,  par  granulation.  Guthrie,  laissant  de  c6té  le 
spéculum,  ajoutait  l'excision  d'un  pli  de  la  peau,  qu'il  réunissait  par  la 
suture  ;  puis  il  traversait  le  bord  libre  de  la  paupière  avec  trois  ligatures, 
qu'il  fixait  au  front  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives ,  et  fmale- 
ment  il  appliquait  pendant  huit  à  dix  jours  sur  la  paupière  ainsi  relevée 
de  la  charpie,  et  une  bande  roulée  autour  de  la  tète.  Mackenzie,  qui  a 
employé  plusieurs  fois  ce  procédé,  déclare  ne  pas  en  avoir  été  satisfait.  11 
procure,  dit-il,  un  soulagement  momentané;  mais  après  la  guérison  des 
incisions  verticales,  la  paupière  se  trouve  dans  d'aussi  mauvaises  condi- 
tions qu'avant  l'opération. 

Wharton  Jones,  dans  le  cas  d'entropion  de  la  paupière  inférieure,  pro- 
cède autrement.  Après  avoir  incisé  verticalement  la  paupière  dans  toute 
son  épaisseur,  près  de  son  angle  externe,  il  retranche  un  morceau  de 
peau,  et  à  l'aide  d'un  (il  destine  à  former  la  suture  il  fixe  la  paupière  dans 
un  état  de  renversement  en  dehors. 

De  Graefe  pratique  une  opération  beaucoup  plus  compliquée  (fig.  59). 
Il  fait  à  la  peau  une  incision  curviligne  parallèle  au  bord  libre  de  la  pau- 
pière et  allant  d'une  commissure  à  l'autre.  Il  enlève  ensuite  un  triaopçle 
de  peau  à  base  tournée  vers  le  milieu  de  l'incision  précédente  et  à  som- 
met dirigé  du  côté  du  rebord  orbitaire.  Dans  l'aire  de  ce  triangle,  lor»- 
qu'il  y  n  spasme  et  qu'il  s'agit  de  la  paupière  supérieure,  de  Gnefe  cir- 
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conscrit  un  second  ti-iangle  inversemcnl  disposi-,  comprenant  une  partie 
du  muscle  orbiculaire  et  du  tarse  sous-jaceni,  en  ne  conservant  que  la 
conjonctive.  Finalement,  il  réunit  les  partios  ainsi  divisées  par  divers 
|M)inls  de  suture.  Celte  opéralion  a  trouvé  peu  d'imitateurs, 

Anagnostakis  procède  dilTéremmcnl.  Il  excise  un  lambeau  triangulaire, 
dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  bord  libre  de  la  paupière  ;  puis  il  pro- 
•-iiifeà  droite  et  à  i^-auche  rinrisioii  i|ui  constitue  la  baso  du  triangle,  di>- 


L' les  lainb:Lu\  angulaires  (jui  réiîuUciit  di^s  deux  cotés  de  la  perle  di 
ttince,  et  réunît  par  la  suture  (lï^.  hi)  et  60). 
(  procédé  de  Strealfield  jouit  encore  d'une  grande  vogue.  Voici  corn- 
t  il  se  prali<iue  :  La  paupière  étant  Giée  dans  la  pince  de  Desmarres, 
sn  incise  la  peau  et  te  muscle  orbiculaire  parallèlement  au  bnrd  libre  et 
à  deux  millimètres  de  ce  bord,  pour  ne  pas  intéresser  les  bulbes  des  cils 
\jn  Uttcs  de  l'incision  sufTisamment  écartées  l'une  de  l'autre,  on  résèqui 
une  bandelette  horizontale  du  cartilage  tarse,  de  forme  prismatique, 
anint  denx  millimètres  de  large  à  la  base  qui  regarde  en  avant,  tandis  que 
l'arOtc  du  prisme  tournée  en  arrière,  correspond  à  ta  conjonctive,  dont 
<in  la  détache  à  l'aide  de  quelques  coups  de  ciseaux. 

Soelberg  Wells  a  modifié  le  procédé  de  Strcatllcld  comme  il  suit  :  il 
l'ommencc  par  diviser  le  bord  palbébral  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure 
«■H'autro  postérieure,  puis  il  excise  une  languette  de  peau,  comme  dans 
\e  procédé  de  Arit  pour  la  transplanta tîon  du  sol  ciliaire  (^^oij-  plus 
las  au  sujet  du  Trickiasis).  Le  cartilage  tarse  étaut  mis  à  nu  par  l'ex- 
niion  des  libres  de  l'orbiculaire,  il  en  retranclie  une  lanière  cunéiTorme, 
comme  le  fait  StreatHeld,  puis  il  réunit  les  parties  par  la  suture,  à  l'ex- 
<'eption  toutefois  du -cartilage  tarse  qui,  se  trouvant  très-ammcî  en  ce 
l'oint,  n'o|)pose  plus  de  résistance  au  renverscinent  de  la  paupière  et 
des  cils  en  deliurs. 


4 


500  PAUPIÈRES.  —  EKTBOPioN. 

Siicllcn ,  de  son  côté,  a  appliqué  avec  succès,  contre  l'enlropion  compliqué 
(l'épaississcmentet  recoquillcment  du  Urse,  le  procédé  BuivaDt  (fig.  61). 
Il  fîie  la  paupière  dans  la  pioce  de 
son  invention,  et  qui,  sauf  sa  dimen- 
t  sien  plus  grande,  dilTère  peu  de  celle  de 
Desmarres,  de  façon  à  pouvoir  opérer  i 
sec.  Parallèlemenl  au  bord  libre  et  à  Irois 
millimètres  de  ce  bord,  il  divise  alon  la 
peau  d'un  angle  à  l'autre,  puis  il  relève 
par  la  dissection  la  lèvre  supérieure  de 
cette  incision.  Tout  le  long  de  la  lèvre 
ri<.ai.  —  rran;jû  de  Malien.  inférieure  de  la  plaie,  il  excise  uae  ban- 
delette de  l'orbiculaire  nteaurant  deus 
millimi^lres  de  laigeur.  Sur  le  tarse  ainsi  mis  i  nu,  il  fait  une  perte  de 
substance  ayant  la  forme  d'un  coin,  dont  l'arête  tranchante  rejiarde  les 
parties  profondes.  Ce  temps  de  l'opération  se  pratique  à  l'aide  d'un  cou- 
teau à  ciitaracte  triangulaire  de  LSeer,  qu'on  fait  agir  obliquement  et  par 
de  petits  mouvements  alternatifs  de  va-et-vient,  sans  traverser  le  tarse 
de  part  en  part. 

Trois  points  de  suture  suffisent  pour  réunir  aloi-s  les  deux  lèvres  de  l'exci- 
sion cunéiforme  faite  au  tarse  et  pour  porter  défmitivement  le  bord  ciliaire 
de  la  paupièreen  dehors.  Voici  comment  Snellcn  conseille  de  les  appliquer. 
A  un  millimètre  au  delà  de  la  perte  de  substance  du  tarse,  on  fait  pé- 
nétrer un  fil  de  soie  armé,  à  chacune  de  ses  extrémités,  d'une  aiguille  M 
on  le  fait  sortir  au  bord  supérieur  de  l'entaille.  Chaque  aiguille,  étant 
portée  au  bord  inférieur  de  l'entaille,  est  glissée  sou^  la  peau  qui  borde  le 
bord  libre  de  la  paupière,  pour  sortir  délînitivemcnt  à  quatre  millim^ 
très  de  distance  l'une  de  l'autre,  un  peu  en  deçà  de  la  ligne  des  cils. 
Toutes  les  aiguilles  étant  posées  de  même,  de  quatre  en  quatre  milli- 
mètre de  distance,  il  ne  reste  plus  qu'à  serrer  les  fils,  dont  chacun  est  en- 
filé d'une  perle  en  verre  oonr  empêcher  de  couper  la  peau.  Pendant 
qu'on  tire  doucement  sur  les  fils,  une  pince  horizontalement  placée  re- 
foule en  arrière  lee  deux  perles  voisines,  ce  qui  a  pour  résultat  de  rap- 
procher entre  eux  les  bords  de  la  plaie  du  tarse.  A  l'aide  d'un  nœud  sim- 
ple, on  arrête  la  suture,  et  les  deux  extrémités  d'un  même  fil  réuoiea 
sont  ramenées  sur  le  front,  où  on  les  fixe  avec  des  bandelettes  de  diachy- 
lon,  ou  mieux  encore  avec  du  coton  collodionné.  Même  manœuvre  pour 
les  deux  autres  sutures  restantes.  Après  qu'on  a  appliquésur  les  yeux  oa 
bandage  compressif,  on  enlève  deux  ou  trois  jours  plus  Lird  loua  le* 
points  de  suture  et  le  redressement  de  la  paupière  est  complot.  Quanti 
la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  cutanée  laissée  libi-e,  on  n'a  pas  à  s'en 
préoccuper:  une  fois  les  sutures  du  tarse  enlevées,  la  réunion  s'établit 
d'elle-même.  On  peut  substituer  aux  lils  de  soie  des  fils  d'argent  6n. 
auquel  cas  il  suffit  de  les  tordre  sans  les  fixer  sur  le  front. 

Si  l'entropion  est  accomjiagné  de  blépbaropliimosis,  on  peut  j  joindre 
avec  avantage  la  caiithoplastie. 


'liant  au  danger  de  deslruclion  dus  glandes  de  Mcibomius  reproché 
'i  l'opération  dj  Snellen,  il  n'existe  pour  ninsi  dire  pas.  l'nuleur  en 
■{ueslioii  nyaut  démontre,  pnr  l'examen  histologique  de  Iq  portion  du 
t.ii-âe  enlevée,  que  c'est  à  peine  si  ruxtrémité  supérieure  de  Cf^s  glandes 
:i'v  trouve  et  que,  dès  lors,  cites  ne  sont  pas  lésées  dans  leur  continuité. 

K,  Berlin  décrit  un  procédé  applicable  à  l'enti'opion  et  au  Iricliiasis. 
Iticti  que  plus  simple  dans  son  exécution  que  celui  de  Snellen,  ce  procédé 
inspire  toutefois  une  moindre  confiance.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Après  lisationde  la  paupière  dans  la  pince  à  anneau  de  Desinarres,  Berlin 
divise  la  paupière  supérieure,  que  nous  sup|K)sons  malade,  dans  toute 
*on  élendue  et  dans  toute  son  épaisseur,  à  l'aide  d'une  incision  parallèle 
au  bord  libre  et  distante  de  trois  à  cinq  millimètres  de  ce  boi'd;  saisissant 
;ilors  avec  une  pince  â  grilTes  l'un  ou  laulre  des  bords  du  tarse  divisé,  sui- 
vant le  siège  de  la  courbure  anormale  de  celui-ci,  il  en  excise  une  bande- 
lette de  deux  à  ti-oia  millimètres  de  large  y  compris  la  conjonctive  dans  toute 
l'étendue  d'un  angle  à  l'autre.  Que  s'il  s'agit  d'un  Irichiasis,  il  enlève  un 
morceau  du  larse  dépassant  quelque  peu  de  chaque  côlé  la  portion  corres- 
pondant aux  cils  déviés.  L'auteur  considère  la  suture  des  parties  divisées 
romine  inutile.  Outre  le  danger  d'un  lagopbthalmos  consécutif,  le  procédé 
en  qucslion  sacrilie  une  portion  notable  des  glandes  de  Mcibomius. 

Bien  plus  expédilif  encore  dans  son  exécution  est  le  procédé  de  tarso- 
Imnie  lont/itudinale  de  Burow,  qui  ne  diffèi-e  guère  de  celui  proposé  déjà 
liar  Aniiiion.  Burow,  pour  redresser  le  tarse  pathologiqucment  enroulé, 
pratique  sur  sa  face  conjonctivale,  à  deux  ou  trots  millimètres  au-dessus  de 
la  lèvre  postérieure  du  bord  libre  de  la  paupière  et  dans  toute  l'étendue 
(le  celle-ci,  «ne  incision  horizontale  et  parallèle  ;  après  quoi  il  excise  un 
pli  fait  à  la  peau  ayant  la  dimension  voulue  et  réunit  par  la  suture. 

Tels  sont  les  procédés  nombreux  imaginés  pour  la  cure  des  diverses  va- 
liétés  d'entropion.  Nous  verrons  que  plusieurs  d'entre  eux  ont  été  égale- 
nenl appliqués  contre  le  trichiasis,  dont  nous  allons  nous  occuper. 

Ajotûons,  en  terminant,  que  pour  l'entropion  bulbaire,  c'est-à-dire 
celai  qui.  accompagne  l'atrophie  de  l'œil  et  des  parties  molles  de  l'or- 
bite, il  faut  se  contenter  de  la  prothèse  (apposition  d'une  roque  d'éiiiail) . 

TriehimsiM.  —  Un  doit  entendre 
p*r  Trit'Jiinsis  la  déviation  des  cils 
contre  le  globe  de  l'œil  (lig.  6'i|,  ; 
wn  renversement  concomitant  de  lu 
paupière  on  dedans,  auquel  cas  il 
s'agit  piutAt  d'un  enlropion.  Une 
lolre  distinction  importante  entre  ces 
^x  affections  voisines  consiste  en 
tique,  dans  le  trichiasis  pur,  il  est 
eiccplionncl  de  voir  tous  les  cils  dé-  a*  _  t   i 

tien  à  la  fois.  Généralement,  on  en 

rencontre  disposés  par  groupes,  pendant  que  ceux  du  voisinage  conservent 
encore  leur  reclilude.  11  peut  arriver  aussi  que  les  plus  postérieurs  seuls 
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soient  déviés,  alors  que  ceux  de  la  rangée  antérieure  ne  le  sont  guère. 
Le  nom  de  distichiasis  (cils  à  double  rangée)  sert  à  désigner  cette  der- 
nière disposition  des  cils,  qui  n*a  d'importance  qu'en  ce  qu'elle  pourrait 
échapper  à  un  examen  peu  attentif,  et  faire  croire  faussement  à  la  non- 
existence  d*un  trichiasis  véritable. 

Les  cils  anormalement  déviés  sont  altérés  non-seulement  dans  leur  di- 
rection, mais  souvent  aussi  dans  leur  couleur  et  leur  volume  qui  est  ordi- 
nairement réduit;  c'est  sans  doute  à  cause  de  cela  qu'on  les  a  désignés 
parfois  sous  le  nom  de  fatix  cUs,  bien  qu'il  soit  reconnu  qu'ils  ne  sont 
presque  jamais  des  productions  nouvelles  surnuméraires. 

La  seule  exception  à  cette  règle  concerne  le  trichiasis  congénital, 
affection  rare  et  où  Ton  peut  rencontrer  deux  (distichiasis) j  trois  (tris- 
tichiasis)  et  quatre  {letrastichiasis)  rangées  de  cils  déviés,  ainsi  que 
Cornaz  en  a  fourni  des  exemples. 

Par  suite  du  contact  des  cils  déviés  sur  l'œil^  sur  lequel  ils  frottent  in- 
cessamment, la  conjonctive  et  la  cornée  s'enflamment,  d'où  il  résulte 
une  sécrétion  anormale  de  larmes  et  de  mucus,  parfois  de  pus,  avec 
photophobie  et  spasme  intense  du  muscle  orbiculairc,  qui  ne  iont  qu'ag- 
graver l'état  du  malade. 

Le  trichiasis  affecte  plus  souvent  et  à  un  degré  plus  prononcé  la  pau- 
pière supérieure  que  l'inférieure. 

Toutes  les  causes  de  rétraction  du  tissu  conjonctival  et  de  déformatioD 
des  bords  palpébraux  peuvent  aboutir  au  trichiasis  :  c'est  ainsi  qu'a- 
gissent les  conjonctivites  et  les  blépharites  tarsiennes  chroniques,  et  eo 
particulier  le  trachome;  de  même,  la  variole  et  les  brûlures  de  la  conjonc- 
tive, parmi  lesquelles  il  faut  ranger  celles  produites  par  l'emploi  de  caus- 
tiques solides  ou  liquides  en  vue  de  combattre  les  granulations. 

L'idée  de  Vidal  (de  Cassis),  d'après  laquelle  un  certain  nombre  de  fol- 
licules pileux,  datant  de  la  vie  fœtale  et  incomplètement  organisés,  se 
développeraient  plus  tard  en  suivant  une  évolution  analogue  à  celle  des 
dents  hors  rang,  et  pousseraient  dans  une  direction  vicieuse  en  donnant 
lieu  au  trichiasis,  est  toute  hypothétique.  Tout  au  plus  pourrait-on  invo- 
quer cette  cause  pour  le  trichiasis  congénital. 

Warlomont  et  Testelin  admettent  que  la  contraction  spasmodique  du 
muscle  de  Riolan,  qui  accompagne  certains  trichiasis  compliqués  de 
photophobie,  a  pour  effet  de  dévier  les  bulbes  des  cils  sur  lesquels  ses 
fibres  s'insèrent;  en  se  rétractant  et  en  devenant  graisseuses,  ces  mêmes 
fibres  fixeraient  les  bulbes  pileux  d'une  façon  permanente  dans  leur  po- 
sition vicieuse.  Nous  admettons  volontiers  que  le  muscle  orbiculaire  in- 
tervient de  la  sorte  pour  exagérer  et  aggraver  un  trichiasis  préexistant; 
mais  nous  pensons  qu'en  dehors  de  lésions  de  nutrition  de  la  conjonctive  et 
du  bord  libre  des  paupières,  qui  à  elles  seules  sufGscnt  pour  produire  du 
trichiasis,  la  contraction  isolée  de  l'orbiculaire  ne  saurait  conduire  directe- 
ment à  un  trichiasis  véritable.  Ce  qui  se  produit  alors,  c'est  un  entropion. 

Le  diagnostic  du  trichiasis  et  du  distichiasis  est  généralement  facile,  et 
il  suffit  de  quelque  attention  pom*  reconnaître  qu'un  ou  plusieurs  cib 
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anormalement  dirigés  frottent  sur  Tœil.  Deux  conditions  seules  peuvent 
faire  méconnaitre  au  premier  abord  la  maladie.  Tantôt  les  cils  déviés  sont 
fins,  décolorés,  lanugineux,  et  pour  les  bien  apercevoir  il  faut  se  servir 
de  la  loupe.  D^autres  fois  les  cils  sont  plus  gros  et  bien  visibles;  mais  le 
chirurgien,  en  tirant  trop  fort  sur  la  paupière  au  moment  de  l'examen,  la 
redresse  assez  pour  que  les  cils  déviés  cessent  de  toucher  le  globe  de  l'œil. 
fie  là  le  précepte  pratique  donné  par  Mackenzie,  que,  dans  cette  explora- 
tion, il  taut  examiner  la  paupière  en  place  ou  peu  écartée  de  Tœil. 

Le  pronostic  du  trichiasis  varie  suivant  l'ancienneté  du  mal,  l'étendue 
qu'il  affecte,  et  aussi  suivant  le  yolume,  la  longueur  et  la  consistance  des 
cils  déviés.  Plus  ceux-ci  sont  durs,  nombreux  et  disposés  en  brosse  et  plus 
ils  alTectent  l'œil.  La  photophobie  et  le  blépharospasme  qui  s'emparent 
alors  de  l'individu  ne  font  qu'aggraver  l'inflammation  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée. 

C'est  dans  ce  cas  qu'on  voit  survenir  des  ulcères  parfois  graves  de  la 
coméet  et  qui  laissent  à  leur  suite  des  albugos  souvent  indélébiles. 

Par  contre,  lorsque  les  cils  sont  fins  et  peu  résistants,  l'œil  montre  par- 
fois une  très-grande  tolérance,  et  nous  avons  vu  toute  une  rangée  de  cils 
renversés  dans  le  cul-de-sac  conjonclival,  sans  que  le  malade  en  souffrît 
beaucoup,  et  sans  que  Tœil  en  fût  par  trop  irrité.  A  cet  égard,  il  s'établit 
souveDl  une  tolérance  pathologique  créée  par  la  longue  durée  du  mal. 
Toutes  choses  égales,  le  trichiasis  par  cicatrice  est  plus  tenace  et  plus 
difficile  a  guérir  que  les  autres  variétés. 
Traitehc^.  —  n  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif j  sans  s'attaquer  à  la  racine  du  mal,  cherche  à 
empêcher  les  cils  de  venir  frotter  sur  Pœil. 

Varradiement  des  cils,  qui  parait  remonter  à  Antonius  Musa  et  qui 
se  pratique  à  l'aide  d'une  pince  à  épiler,  est  encore  aujourd'hui  très- 
employé;  mais  il  a  l'inconvénient  de  ne  procurer  qu'un  soulage- 
ment momentané  et  d'exiger  que  l'épilation  soit  répétée  un 
nombre  indéfini  de  fois  et  à  des  intervalles  de  temps  rapprochés, 
variant  de  huit  jours  à  un  mois  au  plus.  On  conçoit  donc  que  les 
malades,  fatigués  d'une  opération  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  doulou- 
reuse, réclament  du  chirurgien  l'emploi  de  moyens  plus  eificaces. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  pratique  d'Iléraclitus  de 
Tarente,  qui  collait  les  cils  déviés  aux  cils  sains  ;  de  celle  d'Aétius,  qui 
les  collait  à  la  peau  de  la  paupière  ;  de  celle  de  Rhazes,  qui  les  frisait 
eo  dehors,  bien  qu'Anagnostakis  dise  avoir  tiré  un  très-bon  parti  de  la 
frisure.  Celse,  puis  Paul  d'Égine  et  Avicenne,  an  cas  où  un  ou  deux 
cils  étaient  déviés,  proposaient  de  se  servir  d'une  aiguille  enfilée  d'un 
cheveu  de  femme,  dans  l'anse  duquel  ils  engageaient  chaque  cil  isolé- 
ment et  lui  faisaient  traverser  un  pli  de  la  peau  de  la  paupière.  Cette 
pratique  a  été  renouvelée  par  Snellen. 

Tous  ces  procédés  palliatifs,  à  Texceptionde  l'avulsion  des  cils,  ne  sont 
plus  qtte  du  domaine  de  l'histoire,  et  nous  passons  à  d'autres  bien  autre^ 
mcot  efficaces. 


Le  tniiU^iiienl  cum/i/du  Irichiasis  comprend  deux  grandes  œétliodes, 
à  sîivoir  :  le  redressement  de»  bulbes  et  du  bord  palyébral,  et  la  de»- 
Iruclion  des  follicules  piteux  avec  ou  sans  incision  du  bord  libre. 

Le  redressement  des  bulbes  pileux,  ou  pour  mieux  dire  lii  IrnnsiAan- 
tationdu  nolciliaire,  comme  on  l'appelle  aujourd'hui,  est  une  opcratioa 
de  date  trés-aiieienne,  mais  qui  était  tombée  si  bien  dans  l'oubli  que  Arlt 
et  Jâsche  auraient  pu  passer  pour  l'avoir  inventée  à  nouveau. 

Aetius  après  Léomd<?,  et  un  siècle  plus  tard  Paul  d'K;;ine.  sent  ccui 
qui  dans  l'antiquité  avaient  le  mieux  décrit  le  procédé  en  question,  qu'ils 
uppliquaiejit  exclusivement  à  la  paupière  supérieure  contre  I'entru)i[ont 
aussi  bien  que  contre  le  trichiasis. 

Il  comprenait  trois  temps,  à  savoir  : 

1°  Division  du  boi-d  palpchral  en  deux  finiillels.  dont  l'aiitérit-nr  ua 
cutané  contient  les  cils  avec  leurs  racines; 

2°  Excision  d'un  lamlieau  Beini-lunaire  ou  mytiiformedc  la  peau: 

5°  Suture  embrassinit  le  l'euillet  antérieur  et  ayant  pour  elTtit  de  le 
transplanter  au-dessus  de  sa  {tusilion  tintui-clle.  Actins  pi-écise  davaH- 
ta^e   en  disant   qu'il  csl    nécessaire  d'.njipliqner  cinq   points   de  sutun. 


Ainsi  qu'on  vu  le  voir,  le  (irocéilé  de  Jasclic,  modifié  ]Hir  Arll.  « 
difTùre  pour  ainsi  dira  pas  de  celui  des  anciens  {lig.  iJ3  et  6t), 

On  commence,  en  ufTct.  par  dégager  la  peau  et  Ira  cils  du  tai-se;  |iui»  M 
incise  la  peau  et  le  nniscle  orbJcnlaii'e  lioriiontalemenl  i  trois  ou  quallV 
millimètres  au  plus  du  boi-d  libre,  et.  à  l'aide  d'une  seconde  incisiau  couriir, 
on  circonscrit  un  biiidieau  de  peau  qu'un  enlève  avec  des  ciseaux.  II  OB 
reste  plus  qu'à  réunir  les  parties  par  la  suture.  Celle-ci  fc  cotnpow  de 
cinq  à  six  points  de  suture  entrecoupée,  placés  de  4  à  5  niillinit^na  de 
distance  l'un  de  l'autre.  Des  deux  aiguilles  dont  se  trouve  aniic  chiqw. 
lil,  l'une  embroche  toute  l'épaisseur  du  petit  pont  riliaire.  iwau  t4  inuscl», 
,£l  aoil  près  de  la  racine  des  cils  ;  l'autre  ne  traverse  que  la  peau  seule. 
Irc  l'oi^  les  lils  noires,  on  les  rei'ouvre,  ainsi  que  les  cils,  d'une  nu  deut 
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liiindeMl^s  de  talTt"ta«  d'Angleterre,  puis  on  cmipe  loUl  ce  ijni  défiasse, 
lliiraiit  In  premiènt  donii-lteure  qui  suil  l'opération,  on  iippUrjue  une 
compresse  irompée  dans  l'eau  froide;  api-ès  quoi,  il  «era  bon  de  leiiir  IM 
yeiii  l'cnii^s  pendant  vingt-quatre  à  trente-six  lieui'fiB.  Ce  laps  de  temps 
écoulé.  011  enlève  les  pointe  de  sulure.  et  pendant  un  jour  ou  dèut 
continue  k  pnitègei'  la  cicatrice  avec  des  bandelettes  de  talTetas 
'Angleterre. 

Au  àvbal  Arit,  imitant  en  cela  Jûficllo.  isotuit  complèlenient  le  pont  de 
penu  contenant  les  rils;  maie  ayant  reconnu  depuis  que  cette  pratiqua 
«iposait  à  In  suppuration  et  même  à  la  gangrène  du  petit  Inmlieati,  il  s'est 
borné  à  mobiliser  celui-ci  assez  pour  qu'une  fois  les  sutures  placées,  les 
ne  vinssent  plus  frotter  sur  l'œil. 
Arit  se  défend  du  reproche  que  de  Gfaefe  et  d'aUtrésohladreasé  à  son 
procédai  de  né  pas  corriger  sultisamment  la  direction  vicieuse  des  cils 
i«  plii«  périphériques,  auti'emcnt  dît  de  ceux  fjui  cUI respondent  aux 
lieux  angles  de  la  plaie. 

stiflit  pour  cela,  dit-il,  de  prolonger  de  chaque  côté  l'incision  inter- 
.AW^jnale,  ainsi  que  l'excision  de  la  peau  au  delà  du  point  où  les  cib 
déviés. 
Anâgnostakis  a  modifié  le  procédé  ancien  et  celui  h  pnu  pris  idcn- 
Ùifac  de  Jâsclie,  Arit,  de  la  façon 
h    |tlns  heureuse  (lïg.   65).  Voici 
i|uoi  consistent  les  modifications 

n  supprime  l'incision  inter- 
Suale,  et  par  conséquent  k 
tablement  du  bord  libre  de  li 

fere  en  deux  feuillets.  Or  i 
ine  simplification  des  plu*)  ^ru 
,  uth^ndu  que,  de  l'aveu  de  tous 
Ce  Icinp!)  de  l'ofiération  était  le  plus 
Mirai  à  exécuter  et  celui  qui  expo 
laït  davantai^eà  la  suppuration  et  o  la  giu^rtUL  du  petit  lambeau  ciliaire. 
3*  L'auteur  supprime  également  toute  excision  de  la  peau  de  la  pau- 
pfee,  se  contentant  d'une  simple  incismn  qui  a  le  double  avantage 
d'éviter  toute  cicatrice  apparente  et  de  lendre  l'opération  applicable 
nn-seulemenl  aux  paupières  les  plus  étroites  miis  aussi  à  celles  qui. 
ijant  été  mal  opéi-ées  d'après  la  méthode  ordinaire,  ont  subi  la  perte 
fane  grande  partie  de  la  peau,  et  ou  une  nouvelle  excision  amènerait 
ilfaillililement  le  lagophthalmos 

Ce  n'est  (pie  dans  les  cas  ou  la  peiu  de  la  paupière  ert  trop  abondante, 
qn'au  lieu  d'une  simple  incision  Amgnostakis  fait  avec  les  ciseaux 
fnteision  d'un  pli  transversil  Une  fois  le:  libres  de  l'orliicnlaire  mises 
à  nn  par  dissection  de  la  peiu  lopriatLuren  fait  l'exrlsion  vis-à-vis  te 
bord  supérieur  du  torse  pour  y  implanter  le  bord  snpérJcur  de  la  portion 
depew  qui  contient  les  cils. 

ntrT.  »Kr.  >rfi>.  »  n».  XXVI.  -  »0 
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5^  Enfîn,  à  Taide  de  qu<)tre  points  de  suture  coupés  au  ras  du  nœud, 
il  fixe,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire  à  Tinstant,  le  lambeau  cutané- 
ciliaire  non  pas  à  la  peau  même  de  la  paupière  préalablement  excisée, 
comme  le  conseillent  ses  prédécesseurs  depuis  Paul  d*É);ine  jusqu'à 
Arlt,  mais  bien  à  la  partie  la  plus  élevée  du  cartilage  tarse,  voire  même 
au  ligament  fibreux  suspcnseur  de  la  paupière.  De  la  sorte  la  peau  et  les 
cils  y  trouvent  un  point  fixe,  qui  les  em|)cche  de  glisser  en  bas  et  de  se 
dévier  à  nouveau  à  Tétat  d'entropion  récidivant.  Celte  dernière  modifi- 
cation est  très  certainement  la  plus  importante,  et  celle  qui  fait  de  Topé- 
ration  d'Anagnostakis  un  procédé  véritablement  nouveau  en  même  temps 
que  très-efficace. 

Yuici,  d'après  Anagnostakis,  les  résultats  de  cette  opération  : 
Sur  la  portion  du  tarse  qui  a  été  mise  à  nu,  se  forme  une  adhérence  par 
première  intention  ou  bien  une  cicatrice  solide  qui  réunit  le  cartilage  au 
bord  inférieur  de  la  plaie  cutanée.  La  portion  supérieure  de  la  peau, 
laissée  flottante  et  qui  d'ailleurs  ne  tarde  pas  à  se  réunir  avec  la  plaie, 
reste  abondante  et  forme  encore  des  plis  pendant  le  clignement;  tandis 
que  la  bandelette  inférieure,  attachée  en  haut  au  cartilage  et  soulevée 
par  les  faisceaux  épargnés  de  Torbiculaire,  qui  font  ici  l'office  d^uoe 
poulie(?),  est  tendue  fortement  et  renverse  d'une  manière  permanente  le 
bord  palpébral. 

Depuis  dix  ans  que  nous  mettons  en  pratique  le  procédé  d' Anagnos- 
takis, avec  des  modifications  du  délail  que  nous  y  avons  apportées,  nous 
avons  obtenu  des  succès  constants  et  durables,  et  cela  dans  les  cas  les  plus 
graves  d'entropion  et  de  trichiasis,  sans  que  nous  ayons  jamais  eu  besoin 
de  faire  intervenir  l'opération  de  l'évidement  du  tarse  proposée  par 
Snellen. 

Les  élèves  qui  depuis  une  dizaine  d'années  ont  suivi  notre  clinique 
ophthalmologique,  sont  restés  entièrement  convaincus,  comme  nous-méme, 
de  l'excellence  de  cette  méthode  opératoire. 

Voici  du  reste  comment  nous  avons  T habitude  de  procéder  à  cette  opé- 
ration, que  nous  appliquons,  bien  entendu,  à  la  paupière  su|)érieure 
seule. 

Le  malade  étant  chloroformé,  on  introduit  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tlval  la  plaque  en  corne  tenue  de  la  main  gauche.  A  l'aide  de  cette  plaque, 
non-seulement  la  paupière  se  trouve  bien  tendue,  mais  il  sulfit  de  presser 
suffisainiiient,  comme  pour  attirer  la  paupière  à  soi,  pour  que  l'opération 
se  fasse  à  sec,  sans  perle  de  sang  notable. 

Prenant  alors  un  bistouri  de  la  main  droite,  on  pratique  une  incision 
horizontale  distante  de  deux  à  trois  millimètres  de  la  rangée  des  cils,  et 
qui  devra  comprendre  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  jusqu'au  carti- 
lage tarse  exclusivement.  La  longueur  de  celte  incision  variera  naturelle- 
ment suivant  l'étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  région  où  les  cils  sont 
déviés.  Il  faut,  en  tout  cas,  que  Tincision  dépasse  de  deux  millimètres  de 
chaque  côté  les  limites  du  trichiasis.  Ajoutons  (pron  ne  doit  jamais 
empiéter  sur  la  portion  du  bord  libre  qui  est  en  dedans  du  point  lacrymal 
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0  aitoril  |i.iiTe  qu'il  u'cxisto  jamais  de  cils  dans  celle  portion  iialuielle- 
iDcnl  gbbrc  de  In  paupière,  et  ensuite  pour  ne  pas  s'exposer  au  reiiversc- 
tnenl  va  dehors  du  point  et  du  conduit  lacryiiul. 

l'ne  fois  l'incision  achevée,  on  conlie  la  plaque  do  corne  à  un  aide,  qui 
devra  continuer  à  exeirer  sur  la  paupière  une  pression  assez  forte  pour 
einpédifir  le  sang  de  couler.  Le  chirurgien,  prenant  une  pince  à  dents  de 
âjuri»  de  lu  main  gauche,  pendant  ipril  continue  à  tenir  le  bistouri  de  la 
droite,  dissèque  de  haut  en  h.'is  le  lambeau  marginal  en  rasant  exactement 
1.1  face  antérieure  du  tarse.  Il  pousse  cette  dissection  jusqu'à  ce  qu'il  nar- 
nenne  sous  lu  muqueuse  du  bord  lîlire,  i^u'il  laisse  intacte,  en  ayant  soin 
de  respecter  partout  les  libres  musculaires  de  Riolan  ainsi  que  les  bulbes 
des  cils. 

Après  que  le  sol  ciliairc  se  trouve  mobilisé  de  la  sorte,  on  se  retourne 
da  cùlè  de  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  et,  saisissant  avec  la  pince  peau 
et  muscle  orbiculaire,  on  les  dissèque  ensemble  jusqu'à  ce  qua  toute  la 
hc6  antérieure  du  tarse  se  trouve  mise  à  nu  avec  la  paiiie  attenante  du 
Irgameot  Qbreux  snspenseur  de  la  paupière. 

Ce  leinjis  de  l'opération  n'est  pas  dillicile,  si  l'on  a  soin  de  faire  relever 
fortement  |)ar  l'aide  la  peuu  et  lo  muscle  orbiculaire  au  moyen  d'un  cro- 
chet mousse. 

11  ne  reste  plus  alors  qu'à  placer  la  suture,  ce  que  nous  eiécutons  comme 
il  suit.  Une  première  aiguille  Une  et  courbe,  pourvue  d  un  iil  de  soie 
ooirv  angluiac,  est  passée  à  travers  le  ligament  suspeuscnr  de  la  paupière 
juste  à  l'endroit  où  celui-ci  se  confond  avec  le  tarse.  Cette  aiguille  devra 
i^tre  piissée  horizon talenient  ou  obliquement,  plulùt  que  verticalement,  afin 
que  le  petit  pont  (ibreux  d'un  millimètre  qu'elle  traverse  ait  moins  de 
lendauce  â  se  déchirer  au  moment  de  la  striction  des  points  de  suture. 
Le  passage  de  l'uiguillii  dans  le  tissu  ligamenteux  plutùt  que  dans  le  tdrse 
est  conforme  à  l'expérience,  qui  dcmonlre  que  ce  dernier  est  cassant  et 
i)u'il  se  laisse  facilement  rompre  par  la  traction  du  Iil,  voire  même  par  le 
eimpte  passage  d'une  aiguille  à  suture  quelque  peu  forte. 

Une  fuis  l'aiguille  dégagée  et  le  fllsullisamment  tiré,  on  conduit  celle-ci 
profondément  sous  le  lambeau  marginal  pour  la  faire  délinîtivement 
torUr  derrière  la  rangée  des  cils,  autrement  dit  derrière  les  bulbes  pileux 
«t  le  muscle  ciliaire  de  hiolan,  immédinlement  en  avant  du  tarse,  qu'il 
reut  mifux  embrocher  quelque  peu  plutôt  que  de  laisser  en  arrière  un 
teul  fuUiculu  pileux  dévié. 

Le  premier  puiul  de  suture  dont  nous  venons  de  donner  la  description, 
doit  tire  place  au  milieu  de  l'incisiun:  les  autres,  au  nombre  de  deux,  à 
trois  ou  quatre  millimètres  l'un  de  l'autre. 

11  no  reste  plus  qu'a  serrer  et  à  nouer  les  fils  et  l'upération  est  ter- 
minée. La  keule  pré&mtion  à  prendre  au  moment  de  la  striction  des  points 
de  suture,  c'est  de  diminuer  ou  de  supprimer  la  traction  exercée  par  la 
pbque  de  corne  sur  la  paupière,  sans  quoi  l'ascension  du  sol  ciliairc 
[Njurraiten  être  genéc,  en  même  temps  que  les  (ils  étant  tirés  trop  fort 
etiseniieat  ou  arracheraient  leur  point  d'implantation  supérieure. 
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Voici  mamlenant  comment  on  dispose  le  pansement  : 

Toutes  les  extrémités  des  fils,  placées  par  ordre,  sont  ramenées  sur  le 
front,  où  on  les  fixe  immédiatement  au-dessus  du  sourcil  avec  un  peu  de 
coton  trempé  dans  du  collodion.  Depuis  deux  ans,  ayant  reconnu  les  mau- 
vais eifets  des  appUcatioiis  humides  sur  les  paupières  qu'on  vient  d'opérer 
(  elles  poussent  à  l'érytbème,  à  l'œdème  et  à  l'inflammation  suppurative), 
nous  les  avons  bannies  de  notre  pratique,  et  ici,  comme  toujours,  nous 
graissons  légèrement  les  paupières  avec  de  Thuile  d'amande  douce  très- 
fralche  qui  sert  à  les  garantir  contre  l'action  irritante  des  larmes. 

Un  rond  de  toile  huilé  et  un  bandage  compressif  complètent  le  panse- 
ment, qui  devra  être  renouvelé  tous  les  jours  jusqu'à  la  chute  des  fik,q«e 
nous  laissons  tomber  d'eux-mêmes.  Cela  arrive  généralement  du  troisième 
au  sixième  ou  huitième  jour,  et  si  quelqu'un  des  fils  venait  à  rester  plus 
longtemps,  on  l'enlève  au  besoin. 

Ce  procédé  diffère  de  celui  d'Anagnostakis  par  les  points  que  voici  : 

Sans  détacher  complètement  le  petit  lambeau  ciliaire  comme  tes 
anciens,  ou  Jâsche  et  Arit,  nous  le  disséquons  jusqu'au  bord  libre,  oà 
il  ne  tient  plus  que  par  la  muqueuse,  tandis  qu'Anagnostakis  le  laisse  en 
place. 

Nous  pensons  qu'au  point  de  vue  de  l'ascension  ultérieure  du  sol 
ciliaire,  la  dissection  du  petit  lambeau  est  nécessaire,  particulièrement 
dans  les  cas  graves. 

Nous  n'excisons  nulle  part  le  muscle  orbiculaire,  comme  Anagnostakis; 
mais  en  revanche  nous  le  disséquons  dans  toute  sa  portion  tarsienne,  de 
façon  à  le  faire  remonter  en  même  temps  que  la  peau  ;  chose  très-impor- 
tante à  réaliser,  attendu  que,  dans  l'entropion  surtout,  la  portion  tarsienne 
de  ce  muscle  est  non-seulement  hypertrophiée,  mais  en  même  temps  res- 
serrée, comme  les  cordons  d'une  bourse,  autour  du  bord  ciliaire  de  b 
paupière. 

Notre  suture  embrasse  non-seulement  la  peau,  mais  en  même  temps 
le  muscle  ciliaire  de  Riolan  et  avec  lui  tous  les  bulbes  pileux,  qu'elle  attire 
et  qu'elle  fixe  en  haut.  La  dissection  préalable  du  petit  lambeau  de  peau 
qui  les  contient,  favorise  singulièrement  le  passage  des  lils.  Enfin,  la 
chute  spontanée  des  fils  par  inflammation  ajoute  à  l'action  rétractile 
de  la  cicatrice  ;  aussi  nous  la  préférons  à  l'enlèvement  des  fils  par  le 
chirurgien  toutes  les  fois  que  le  trichiasis  se  complique  d'entropion 
prononcé. 

Voici,  en  somme,  quels  sont  les  avantages  de  ce  procédé,  comparé  aux 
procédés  similaires,  ceux  d'Arlt  et  d'Anagnostakis. 

11  est  d'une  exécution  beaucoup  plus  facile  que  celui  de  Jâsche,  Arlt,  et 
n'a  pas  l'inconvénient  de  léser  l'embouchure  des  glandes  de  Meibomius, 
comme  ces  derniers. 

Il  n'expose  jamais  à  la  suppuration  ni  à  la  gangrène  du  petit  lambeau, 
ainsi  que  cela  s'est  vu  dans  le  procédé  du  dédoublement  complet  du  bord 
palpébral  en  deux  feuillets,  antérieur  et  postérieur. 

La  réunion  du  tarse  avec  le  lambeau  transplanté  contenant  les  ctk 
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il  sait  (Ëg.  66).  On  com- 


is  £ait,  non  plus  par  un  simple  bord,  mais  par  toute  la  ùtcc  prorondo  du 
lambeau,  qui  vient  s'accoler  contre  toute  la  surface  dcDudèe  du  tarse.  Par 
suite  de  cela,  le  ti-avail  de  cicatriiution  inllncnce  le  tissu  du  tarse  qui, 
dexeuant  plus  souple  et  motus  épais,  se  prête  mieux  au  redreseemeiit  de 
la  paupière,  sans  qu'où  ait  besoin  de  recourir  à  l'évidement  de  Strestfield, 
SaelleD. 

Warlomont  pioixise  à  son  tour  un  [irocédé  qui  n'est  cjue  cehii  d'Ana- 
gooitakis,  combiué  au  dédoublement  du  bord  libre  d'après  Arlt,  et,  en  cas 
de  forte  dérormation  du  tai'se,  à  W'videment  de  SlreatQeld  et  de  Snellen. 
Cette  manière  de  faire  doit  présenter  les  avantages  et  les  incsnvénients 
rénnis  de  tous  ces  procédés. 

DeGraei'ea  modifié  l'opération  d'Arlt  < 
meoce  par  dcuic  incisions  verticales  d'un 
ceotimètre  de  longueur,  qui,  partant  du 
bord  Libre,  rcmoutent  en  traversant  la 
()eau  et  le  muscle  orbicuiaire.  La  distance 
qui  sépare  ces  deux  lignes  est  prnpor- 
lioonée  à  l'étendue  même  du  trichiasis. 
Cela  fait,  on  dédouble  le  bord  libre,  comme 
dans  le  procédé  d'Arlt,  par  \z  section  iri- 
tennarginale  qui  va  d' mie  incision  ver-  ub  _  ivonu  ■  j .  g  ete 

ticale  à  l'autre.  En  continuant  de  dissé- 
quer on  relève  de  cinq  millimètres  le  lambeau  carré,  comprenant  les 
cils  dans  son  intérieur.  Pour  augmenter  l'effet  de  l'opération,  on  peut, 
aiivant  les  cas,  esciser  un  lambeau  uval  de  peau  à  une  certaine  distance 
des  deux  incisions  verticales,  ou  se  contenter  de  placer  deux  ou  trois 
ntores  verticales  destinées  à  faire  un  pli  lioi'izontal  li  la  peau.  Ce  pco- 
cédé  qui.  sauf  l'incision  intemiarginnle  d'Arlt,  rappelle  l'opération  de 
Cnmpton  et  d'Adams  pour  l'eiitiopiou.  a  trouvé  peu  d'imitateurs. 

Lorsqu'il  s'agit  d'uu  trichiasis  partiel  de  la  paupière  sui>érioure,  nous 
Buivons  un  procédé  qui  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  décrit  pour 
letricbiasîs  total.  La  seule  particularité  ccHisi&te  à  y  ajouter  deux  inci- 
sdus  verticales,  permettant  la  mobilisation  du  petit  lambeau.  Cette  opé- 
ntioa  diffère  de  celle  de  de  Graefe  par  l'adliéreuce  du  lambeau  au  bord 
libre  el  non  en  haut,  par  l'absence  de  toute  perte  de  substance  faite  à 
h  peau  de  la  paupière,  et  enfin  par  la  fixation  du  petit  lamlieau  sur  le 
bord  supérieur  du  tarse  et  non  à  la  peau.  Les  succès  obtenus  par  nous 
wtil^  aussi  constants  ici  que  pour  le  trichiasis  total,,  et  il  ne  reste  éga- 
lanrat.  après  l'opéralion,  aucune  trjce  cicairicielle  apparente. 

La  paupière  intérieure,  privée  du  soutien  que  fournit  à  la  supérieure 
un  tar»e  bien  autrement  développé,  ue  saurait  se  prêter  utilemest  à 
l'opéralion  d'Anagnostabis,  dont  le  mérite  est  de  fixer  le  sol  eitiaire  sur 
\i  squelette  même  de  la  paupière,  à  savoir  le  tarse  et  son  ligament  i 
penaenr,  et  non  à  lu  jicau. 

Nous  appliquons  avec  succès,  depuis  qucUpies  années  déj^,  pour  le  tri- 
diissis  et  l'en tropion  de  cette  paupière,  L'opération  suivante  (fig.  67)  :. 
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On  fait,  à  quatre  ou  cinq  iniUinièIres  du  bord  libre  de  la  psupière  in- 
férieure et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision  horizontale  s'étendani 
d'un  angle  à  l'autre,  mais  qui  s'arrête  à 
~  un  ou  deux  millimètres  en  dehors  du 

point  lacrymal  de  peur  de  l'intéresser. 
Deux    incisions  verticales  de  huit  k  dix 
^■RSjMhk^^,^  millimètres  sont   alors  faites  à   partir 

IrSP^^»^^-  du  bord  libre,  de  façon  à  limiter  laté- 

^^^'T...,,.ri""^^  ralement  toute  la  partie  déviée  de  ce 

bord,  et  à  former  avec  l'incision  hori- 
zontale un  H,  qui  permet  de  disséquer 
à  volonté  l'un  ou  l'autre  des  deux  lam- 
beaux carrés,  suivant  les  besoins  du  cas 
particulier. 

Le  lambeau  supérieur,  comprenant  la 
peau,    la   portion  marginale  du   muscle 
orbiculaire  et  les  bulbes  des  cils,  est 
disséqué  de  bas  en  haut,  jusqu'au  voisi- 
nage du  bord  libre,  et  de  façon  à  mettre  à  nu  le  tarse. 

Le  lambeau,  ainsi  mobilisé  jusqu'au  bord  libre,  est  attiré  ensuite  sufE- 
ssmmcnt  en  bas  jusqu'à  ce  que  les  cils  déviés  se  trouvent  reiiresség  et 
que  la  paupière  affecte  un  certain  degré  d'ectropion.  Mesurant  alors  de 
combien  ce  lambeau  cbevaurhe  snr  l'inférieur,  on  excise  de  ce  dernier 
une  bande  ou  lanière  sufdssntect  il  ne  resteplus  qu'à  appliquer  la  suture. 
Pour  pratiquer  celle-ci,  on  se  sert  de  fils  fins  de  soie,  armés  d'une  ai- 
guille courbe  à  chaque  bout  (deux  aiguilles  pour  chaque  (il).  L'aiguille 
supérieure  conduite  sous  le  lambeau,  entre  lui  et  le  tarse,  ressort  un  peo 
en  arrière  de  la  racine  des  cils;  l'aiguille  inférieure  pénètre  égalemenl 
de  dedans  en  dehors  sous  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire,  pour  ressortit 
vers  le  rebord  orbîtaire,  à  cinq  ou  six  millimètres  de  la  plaie. 

Le  nombre  des  points  de  suture  varie  nécessairement  suivant  les  cas. 
mais  dépasse  rarement  trois;  quatre  ou  cinq  au  plus.  On  les  noue  et  4Xi 
tes  coupe  au  ras  du  nœud,  ou  bien  on  les  fixe  sur  la  joue  au  moyen  d'un 
peu  decollodion.  On  applique  ensuite  le  bandage  compressif  et  l'opén- 
ration  est  terminée.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  nous  réunissom 
par  la  suture  les  bords  latéraux  du  lambeau.  La  cicatrisation  ne  se  fail 
pas  moins  promptement  et  sans  suppuration  apparente. 

Voici  maintenant  les  avantages  que  nous  avons  reconnus  à  ce  procédé. 
H  permet  de  doser,  en  quelque  sorte,  le  degré  du  raccourcissement 
exigé  par  chaque  cas  particulier. 

la  traction  est  définitive  et  efficace,  grâce  à  l'étendue  des  surfaces  dis 
séquées,  et  à  l'action  non  moins  ctUcace  des  deux  brides  cicatricielles  la 
téralea. 

Il  s'applique  à  tous  les  cas  de  trichiasis,  tant  général  que  partiel,  suivan 
qu'on  donne  une  extension  plus  ou  moins  grande  à  l'incision  horizontale 
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divisent  la  portion  tarsienne  du  muscle  urbiculaîrc,  on  fait  cesser  leble- 
pliarospasaie.  qui  accompagne  si  souvent  l'enlropion  de  la  paupière  in- 
férieure. 

Pflnui  les  nombreux  malades  opérés  de  la  sorte,  une  seule  fois  le  résul- 
tt  est  resté  incomplet  entre  nos  mains.  Il  est  relatif  à  une  vieille  dame,   i 
t  laquelle  H  existait  un  entropion  avec  distichiasis  partiel,  résullant 
i  furte  bride  cicatricielle,  consécutive  à  une  brûlure  du  cul-de-sac 
Wjoiictival. 
'  Uans  les  cas  où  il  n'existe  qu'un  paquet  de  cils  déviés,  Desmarres  pro-    i 

e  de  saisir,  avec  une  érîgne  double  à  strabisme,  un  petit  pli  de  la  peau, 

B  plus  près  possible  du  bord  libre,  et  de  l'exciser  à  In  base.  11  en  résulte 

ne  petite  plaie  ovalaire  qui,  en  se  cicatrisant  spontanément,  rétracte  en 

thors  le  bord  libre  et  redresse  les  cils.  l'uuique  cette  opération  réussisse, 

ïlfiiut,qiie  l'incision  intéresse  une  petite  jiorlion  du  cartilage  tarse  (fig.  69). 


Dans  les  mêmes  cas,  ller/enstein  cliercbe  à  redresser  les  cils  déviés  du 

lé  de  l'œil,  à  l'aide  d'une  anse  de  lit  placée  soua  la  peau,  et  dont  le  plein 
Encadre  le  bord  supérieur  du  tarse,  alors  que  ses  deux  cbi'fs  viennent 
Rssortir  sur  la  ligne  intermarginale  du  bord  libi-c  de  la  paupière.  Ces 
chefs  sont  ensuite  noués,  et  la  striction  qu'ils  opèrent  fait  relever  le  bord 
libre  de  la  paupière  et  maintient  les  cils  dans  une  bonne  diiectton.  Âus- 
âtAt  que  la  suppuration  paraît,  le  iil  est  coupé  et  enlevé.  Pour  pratiquer 
cette  ligature  sous-cutanée,  l'auteur  se  sert  d'une  aiguille  à  manche  dont 
léchas  est  j)ercé  près  de  la  pointe,  et  qu'il  fait  pénétrer  successivement 
trois  fois  en  dégageant  le  fil  et  en  l'enlilant  à  nouveau. 

Sauf  pour  des  cas  de  trichiasîs  léger  avec  entropion  plut/lt  spasmodique 
que  cicatriciel,  ce  procédé  de  li|;ature  nous  parait  peu  efficace,  outre 
qu'il  est  d'une  exécution  très-délicate.  Celui  de  Gaillard  est  |)bis  simple  el 
plu»  pratique. 

Vamputalion  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  bord  libre,  el  la  destruc- 
tion des  bulbes  des  cils  constituent  des  mélbodes  iidéricurcs  à  celle  du 
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rediessement,  ea  co  aens  qu'elles  obligent  à  racheter  U  guérisou  4u  tri- 
clÙBsis  par  une  mulilalioD  des  paupière».  Toutefois,  conuue  il  y  a  des  ca» 
graves  où  elles  soiit  la  seule  ressource  efficace,  fious  allons  en  parler  avec 
quelques  détails. 

Bartisch,  Gortwi)  et  Hsister  enlevaient  tout  simplement  la  partie  du  boni 
libre  oit  lea  cils  se  montraient  déviés  i  Béer  et  F.  Jaeger  ont  tâché,  au  con- 
traire, àfi  ménager  le  tarse  et  la  conjonctive  en  se  bornant  à  exciser  une 
bandelette  du  tégument  de  2  à  3  millimètre  de  hauteur,  comprenant  les 
bulbes  des  cils. 

Flarer  modifia  ce  procédé  en  dégageant  d'abord  le  tégument  à  l'aide 
d'un  couteau  lancéolaire  enfoncé  entre  le  tai'se  et  la  peaui  pour  réséquer 
ensuite  la  bandelette  longitudinale  et  les  cils. 

Nous  avons  vu  qu'Arlt  dans  son  procédé  de  transplantation  du  sol 
ciliaire  a  emprunté  à  Flarei'  ce  mode  de  dédoublement  du  bord  libre  de 
la  paupièi-e.  Le  procédé  suivi  par  Soelberg-Wells  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  de  Flarer. 

Scliieger,  en  cas  de  Irichiasis  partial  ^  fttfflJH^  &  otoposé  l'incision  en 
V  de  la  portion  du  bord  palpébrâl  contenant  tes  bulbes  4W  cU^  déviés,  et 
la  réunion  de  la  plaie  par  la  suture,  Ge  procédé  eatifa^  If  fétrécissc- 
ment  du  bord  palpébral,  et  expose  i^  ÇftUiç  4^  çeta  à  UH  çotiropion  et  à  un 
trichiasis  plus  prononcés  parfus  au'av^  IN^ératioB,  G'wt  ce  qui  a 
engagé  Anagnostakis  a  le  modlQer  connue  it  su^  i  (fig.  W  et  70). 

On  comprend  les  cils  4  détrulie  entre  deux  incisions  verticales  qui 
divei^cnt  légèi'ement  par  «a  haut  ;  le  lambeau  cwéifoi-nie  étant  disséqué, 
on  en  résèque  le  sommet  de  façon  à  cinpurtcr  les  cils  et  leurs  bulbes, 
puis  on  l'altiiv  en  bas  jusqu'à  lui  faire  excéder  de   I   à  2  nulliriièlres  le 


hoi'd  libre  de  la  paupière,  et  on  le  fi^e  dans  cette  position  à  la  peai^  fU 
deux  points  de  suture.  En  (général,  après  vingt-quatre  heures^  lef 
sutures  étant  enlevées,  on  trouve  la  perte  de  substance  remplie  par  la 
peau  ainsi  glissée,  da  sorte  qu'il  ne  reste  aucuu  raccourcissement  do  la 
lèvre  externe, 

Yacca  Berlinghieri  détruit  les  bulbes  ciliaires  sieuls.  Pour  cela,  à  l'aide 
de  deux  incisions  verticales  et  d'une  trutsiénie  horizontale,  il  circouscnt  UB 
lambeau  de  peau  d'un  millimèlre  de  haut  (lig,  71),  qu'il  diAsètjuc  et 
relève  sur  le  bord  libre;  après  quoi,  il  saisit  au  moyen  do  pinces  clia«Mi 


KCuUné  ^ivé  dm  bublus  cilinîres,  ni  à  lu  luaUttuiiir  ea  place  au  moyen 
une  baoïleMte  do  talïetus  goieiHé. 

Galeïowski,  sj  nous  avons  biea  comptUsun  ^uxicédé,  dédouble  la  p;iu- 
ère  en  trois  fi^uiltets,  un  antéiieur  cuUrc,  un  posténeur  conjouclival, 

un  intermédiaire  cooipienanl  les  cils  ot  leuiti  follicules  Ce  dernier  seul 
1  excisé;  après  quoi,  la  coi^onctivo  el  la  peau  ne  laixleni  pus  à  «'appliquer 
.  à  se  rûunir  l'uiie  à  l'autre  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  siuts  qu'il  en 
isullc.  dit-il,  la  muindre  dirCormilé  (fig.  73). 

L.  Le  Fort  dit  s'être  sersi  avec  succès,  de[)ul8  une  douzaine  d'aimées,  d'un 
toaklé  analogue  et  qu'il  décrit  comme  il  suit  :  aprtts  avoir  saisi  le  bord 
3l|>éltnl  avec  la  |)ini?e  de  StU'Uen,  ou  fait  une  incisiou  parallèle  et  aous- 
iceiite  ik  \a  peau,  en  avant  de  la  ligne  des  cils.  Une  seconde  incision seui- 
ibblccttl  Taile  Ju  côté  de  U  cunjouclive,  en- 
te Ie«  ritti  et  les  glandes  de  Meibumius; 
mii.  avec  des  piiicwi  à  ^rilïes  et  des  ciseaux 
uince»,  un  exciu)  ce  lambeau  moyen  dans 
njuel  sont  compris  les  cils  et  leurs  bulbe». 
Iil'est  p3«  besoin  dtr  suture  et  la  ciciilrisutiou 
«fait  dans  les  viu^^quatre  heures  (Rg.  75j. 

CautérUatitm.  —  L'emploi  du  Eer  rou^^-e 
mur  déd'uir*  les  cils  et  leurs  bulbes  rc- 
iinnle  jusqu'à  Celse,  qui  préconise  la  cauté- 
iulMMi  répétée  à  l'aide  d'iuic  aiguille  ixiugie 
u  tvu.  et  iju'il  t.'nl'oni;3it  duus  les  bull>4s 
es  eil*  dcvi««.  Paul  d'E^nne,  Aiubroi^e  Paré,  Bionis  faisaieul  pré- 
NIrc  \a  desb'Utition  des  bulk:»  au  moje»  d'un  feu  i-0U|jq,  de  l'avulMo» 
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Delpech  recommande  le  cautère  actuel  contre  le  trichîasis  ayecou  sans 
entropion. 

Après  avoir  protégé  le  globe  par  l'introduction  d'une  plaque,  et  chargé 
un  aide  d'attirer  la  commissure  externe  vers  la  tempe,  le  chirurgien 
promène  lentement  d'un  angle  à  Tautre,  et  près  de  la  ligne  des  cils, 
un  cautère  en  fer  de  lance,  chauffé  à  blanc.  La  peau,  les  fibres  de 
Torbiculaire  sont  détruites  ;  le  fond  de  la  plaie  est  formé  par  le  caililage 
qui  suppure,  et  bientôt  les  lèvres  de  la  plaie,  entraînées  l'une  vers  Tautre 
par  la  cicatrisation,  se  rapprochent,  ce  qui  détermine  le  redressement 
des  cils. 

Cusco  vient  de  renouveler  ce  procédé,  à  cette  différence  près  qu'il  se 
sert  du  thermo-cautère  de  Paquelin  au  lieu  du  fer  rouge.  II  se  déclare 
très-satisfait  des  résultats  obtenus.  Nous  ne  pouvons  toutefois  nous  dis- 
penser de  songer  au  danger  de  provoquer  de  la  sorte  le  développement  d'un 
ectropion  cicatriciel,  si  l'on  venait  à  agir  trop  vigoureusement  ou  sur  une 
surface  par  trop  large.  D'ailleurs  il  ne  dépend  pas  toujours  du  chirurgien 
de  limiter  le  travail  de  suppuration  et  de  mortification  qui  s'empare  des 
tissus  soumis  à  l'action  du  calorique. 

Le  procédé  de  Champesme  ne  diffère  que  par  l'emploi  d'un  cautère 
de  forme  spéciale  dit  tête  de  moineau  ;  c'est  une  boule  d'acier  sur  laquelle 
est  fixée  une  aiguille  très-fine.  Malheureusement,  il  est  difficile  de  porter 
le  cautère  exactement  sur  le  bulbe,  à  moins  de  prendre  son  temps,  au- 
quel cas  l'instrument  se  refroidit. 

Carron  du  Villards,  pour  lever  toutes  ces  difficultés,  imagina  un  procédé 
plus  commode,  et  qui  se  pratique  de  la  façon  suivante. 

On  enfonce  dans  chaque  bulbe,  en  suivant  la  direction  du  cil,  une 
épingle  d'entomologiste  ;  on  doit  pénétrer  au  moins  à  trois  ou  quatre 
millimètres;  puis,  lorsque  toutes  les  épingles  sont  implantées,  on  les  réunit 
ensemble  par  un  petit  nœud  de  fil  d'argent  bien  recuit,  et  on  saisit  le 
groupe  avec  un  fer  à  papillottes  chauffé  à  blanc;  immédiatement,  les 
épingles  rougissent,  les  bulbes  et  les  cils  sont  détruits;  Pour  protéger  l'œil 
contre  l'action  du  calorique,  on  applique  sur  lui  plusieurs  doubles  de 
papier  gris  trempés  dans  l'eau  et  on  les  maintient  en  place  avec  une 
plaque  ou  une  petite  cuillère  en  bois.  L.  A.  Desmarres,  qui  s'en  est  serri 
plusieurs  fois,  a  trouvé  ce  procédé  d'une  application  difficile  et  fort  pé- 
nible pour  le  malade.  De  plus,  il  arrive  qu'une  ou  plusieurs  épingles 
s^échappent  au  moment  où  on  les  réunit  au  moyen  du  fil  d'argent,  outre 
qu'il  est  très-difficile  ici,  comme  partout  où  l'on  emploie  le  fer  rouge,  de 
mesurer  d'avance  le  degré  de  destruction  produite  dans  les  tissus  par  le 
calorique.  Desmarres  en  a  vu  résulter  une  reproduction  du  mal  et,  qui  pis 
est,  un  coloboma  de  deux  millimètres. 

Le  Fort  a  modifié  le  procédé  de  Carron  du  Villards  comme  il  suit  : 

Il  introduit  dans  chaque  bulbe  de  cil  dévié  une  aiguille  à  coudre  en* 
filée  d'un  fil  d'argent.  Les  fils  de  toutes  ces  aiguilles,  sauf  un,  sont  tordus 
ensemble  et  mis  en  rapport  avec  le  pôle  négatif  d'un  appareil  à  élccInK 
lyse.  La  communication  avec  l'autre  pôle  est  faite  avec  le  fil  laissé  iaolé. 
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Il  sullil  de  faire  agir  le  courant  pendant  quelques  secondes  pour  que  In 
destruction  des  bulbes  soilcom|>léle. 

Outre  le  fer  rouge,  on  s'est  servi,  pour  détruire  les  bulbes  des  cils,  de 
divers  cnusliques  cliimiques.  C'est  ainsi  que  Saint-Yves  et  Acrel.  (1766} 
avaient  ruil  usage,  dans  ce  but,  du  nitrale  il'argent,  que  Callisen  etRicliter 
ont  retiré  quelque  prolit  de  l'ammoniaque,  et  que  Solera  a  beaucoup  prôné 
la  potasse  caustique  en  petits  crayons. 
Voici  le  procédé  de  Soleni. 

On  gratte  l'enveloppe  résineuse  du  crayon,  formée  de  gomme  ou  de 
cire  d  Espagne,  dans  retendue  d'un  millimètre  au  plus,  et  on  l'applique 
sur  la  peau  à  deux  millimètres  environ  du  bord  palpébral,  via-â-vis  des 
cils  déviés;  à  mesure  que  le  caustique  agit,  un  aide  essuie  la  peau  pour 
qu'il  ne  Fuse  pas  du  côté  de  l'œil,  et  l'on  s'arrête  lorsqu'on  aperçoit  les 
bulbes  mis  à  nu.  sous  la  forme  de  lignes  verticales  brunâtres. 

On  lave  b  paupière  avec  de  l'eau  vinaigrée  et  l'on  applique  ensuite  une 
compresse  imbibée  du  même  liquide. 

Ce  procéda  demande  beaucoup  de  précaution  pour  que  le  caustique 
n'aille  pas  attaquer  l'œil,  outre  iju'II  oITre  les  mêmes  inconvénients  que 
le  fer  rouge. 

DermaloBCM.  — Nous  ne  décrirons,  parmi  les  dermatoses,  que  celles 
qui  se  rencontrent  fréquemment  aux  paupières. 

A.  Eczéma.  —  L'Eczéma,  sous  ses  difTêrentes  formes,  s'observe  très-sou- 
vent aux  paupières,  surtout  à  l'inférieure.  Tantôt  il  prend  son  point  de 
départ  à  uneblcphariteou  aune  conjoncti^itecbroniqites,  s'accompagnant 
de  larmoiement  ;  et  d'autres  fois,  il  apparaît  comme  propagation  d'un 
eczéma  de  la  face.  Chez  les  enfants  scrofuleux,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir 
reïétir  ia  forme  impétigineuse,  et  s'accompagner  en  même  ten  ps 
d'eicoriations  plus  ou  moins  profondes  à  la  peau.  C'est  alors  aussi  qu'on 
rencontre  des  ulcères  de  la  cornée  (kévalUe  phhjclénvlaire)  et  l'engorge- 
aient des  ganglions  lympathiqiiea  du  cou. 

Lor>que  l'eczéma  palpébral  dure  dcj>uis  lun^^temps  et  qu'il  se  répète 
souïent,  la  peau  finit  par  se  rétracter  et  par  attirer  le  point  lacrymal  en 
dehors  :  cela,  joint  à  la  non  application  exacte  de  la  paupière  sur  l'œil, 
détermine  de  l'épiphora,  qui,  par  suite  de  l'irritation  incessante  de  la 
peau  au  contact  des  larmes,  entretient  le  mal  et  aggrave  t'ectropioii. 

On  voit  combien  il  importe  de  guérir  l'eczéma  des  paupières  à  son 
début.  Sans  entrer  ici  dans  de  longs  détails,  nous  dirons  que  les  meilleurs 
lopiqncB,  pour  atteindre  ce  but,  sont:  les  lotions  émollientes  chaudes,  et 
l'application  d'un  masque  de  toile  cirée  ou  caoutcliouquée,  dont  l'utilité 
a  été  surabondamment  démontrée  dans  la  cure  de  l'eczéma  en  général. 
Une  fois  l'étal  agu  passé,  on  se  servira  de  poudres  ou  de  pommades  à 
liase  d'oxyde  de  zinc,  ou  bien  de  glyccrolé  contenant  du  goudron  ou  de 
riiaile  de  cade. 

Mais  quand  la  rétraction  de  la  prau  est  devenue  défntitive  (ras  chro- 
niqiies),  on  éprouve  les  plus  grandes  diflicullés  pour  maintenir  la  paupière 
redressée  el  pour  s'opposeï  à  un  larmoiement  persistant.  C'est  alors  que 
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la  sectian  du  conduit  lacrymal  inférieur  d'après  le  procédé  de  Bowman 
et  Tapplication  des  divers  procédés  de  redressement  des  paupières  in- 
diqués par  nous  à  propos  de  Tectropion,  peuveut  rendre  de  réels  senriœs, 
Le  traitement  9^^aZ  devra  viser  la  constitution  et,  chei  les  enfanU  ei 
particulier,  le  lymphatisme. 

B.  Dyscrinie  ou  troubles  de  sécrétion.  —  Parmi  les  troubles  de  sécré- 
tion il  y  en  a  trois  qu'on  rencontre  le  plus  souvent,  ce  sont  :  la  chromU 
drose,  Véphidrose  et  la  séborrhée  ou  acné  fluente, 

La  première  de  ces  arfeciions  a  été  décrite  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage.  (Voy.  chroaudbose,  t.  VH,  p.  580). 

Véphidrose  a  été  observée  tantôt  liée  à  une  sudation  générale  abon- 
dante et  d*autres  fois  localisée  aux  paupières.  De  Graefe  a  cité  deui 
exemples  de  cette  dernière  catégorie,  dont  Tun  était  survenu  après  refroi- 
dissement,  et  Tautre  chez  ua  individu  atteint  d*uae  affectioa  spinale 
progressive. 

Les  sueurs  de  sang  (hématidrose)  des  paupières  ont  été  signalées^  bien 
que  cooune  eho^e  rare.  Uebra  et  Mcssedaglia,  Kaposi  et  Lombroso  en  ont 
donné  des  exemples.  Presque  tous  concernent  des  individus  malades  du  côté 
du  système  nerveux.  Cette  affection  peut  présenter  des  rémissions.  Les  pré- 
parations de  belladone,  administrées  par  la  bouche,  ont  semblé  réujssir;  à 
quoi  on  peut  ajouter  les  lotions  froides  et  l'hydrothérapie. 

La  séborrhée  y  ou  acné  fluenle,  se  montre  non  seulement  aux  pau- 
pières^ mais  en  même  temps  sur  les  sillons  naso-labiaux  et  le  nez,  qui 
sont  couverts  d'un  enduit  huileux. 

Chez  les  individus  qui,  par  leur  profession,  sont  exposés  à  des  poussières 
(chauffeurs,  etc.),  l'enduit  gras  se  colore  en  brun  ou  en  noir,  ce  qui 
donne  au  visage,  et  surtout  aux  paupières^  un  aspect  sale. 

Lorsque  la  sécrétion  anormale  reste  fluide,  il  n'en  résulte  pas  d'autres 
inconvénients  pour  le  malade  ;  mais  si  cette  sécrétion  a  de  b  tendance 
à  se  concréter  et  à  former  des  croûtes  jaunes,  on  ne  tarde  pas  à  voir  sur- 
venir rirritatiou  des  bords  libres,  parfois  même  une  véritable  blépharo- 
eonjonctivite. 

Les  causes  de  la  séborrhée  palpébrale  sont  souvent  obscures.  Toutefois, 
le  tempérament  lymphatique,  l'anémie,  les  troubles  de  la  mensiriiatioii  chex 
la  femme,  et  les  excès  vénériens  chez  l'homme,  ainsi  qu'un  mauvaisétatdo 
tube  digestif,  semblent  y  prédisposer  le  plus.  La  puberté  et  une  influence 
héréditaire  sont  aussi  parmi  les  causes  signalées,  ainsi  que  la  sy^rfûlis. 

Le  tcaitemeat  local  consiste  en  soins  de  propreté^  à  enlever  soigneuse^ 
ment  tes  croûtes,  une  fois  qu'on  les  a  ramollies  suffisaramenl  avec  de 
l'huile  d'amande,  et  finalement  à  y  appliquer  soit  des  onguents  à  base 
d'oxyde  de  zinc  ou  de  carbonate  de  plomb,  soit  des  compresses  trempées 
dans  une  solution  spiritueuse  aromatique  ou  légèrement  astringente. 

Quant  au  traitement  général,  il  devra  viser  l'état  constilutionneU et 
par  dessus  tout  le  lymphatisme,  l'anémie  et  la  dyspe[>sic,  qui»  comme 
nous  l'avons  déjà  dit^  se  lient  souvent  à  l'acné  fluente  des  paupières. 

C.  Le  melluscum  sébacé^  considéré  comme  noa  contagieux  par  \m  m» 


et  comme  contBfjieuit  par  d'autres,  se  monire  sur  les  paupières  en  même 
temps  que  sur  d'autres  parties  du  corps.  Les  boutons,  généralement  om 
biliqnés  au  centre,  varient  en  nombre.  C'est  ainsi  qu'Ëfiert  cite  l'exemple 
d'une  Hllette  de  4  ans  qui  en  ofTrait  15  à  l'œil  droit  et  16  suf  le 
gaui'he  ;  d'autres  Fois,  il  n'y  en  a  qu'un  ou  deux.  Leur  volume  varie 
entre  celui  d'une  grosse  tête  d'épingle  et  celui  d'un  pois.  Le  siège  de 
l'allération  semble  élre  un  l'ollicule  pileux,  dont  les  parois  s'épaississent. 
Le  contenu,  généralement  concret,  se  trouve  constitué  par  des  lamelles 
éptthéliales  et  des  corpuscules  spéciaux,  appelés  violluscoïdi's ,  sur  la 
nature  desquels  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Les  causes  de  celte  afteelion  sont  mal  connues.  Le  sexe  ne  panùt  pas 
avoir  de  l'inDuencc.  Les  enCanls  en  offrent  des  exemples  assez  fréquents, 
etUnlchinsoncitele  cas  d'un  enfant  âgé  de  2  mois  seulement.  Le  lymptia- 
tismepnraît  exercer  une  certaine  action,  mais  qui  est  encore  mal  déter- 
minée. Dans  certains  cas,  les  boulons  peuvent  s'excorier,  se  couvrir  de 
croates  purulentes  et  en  imposer,  à  cause  de  cela,  pour  un  cancrolde.  La 
méprise  e^t  d'autant  plus  diificile  h  éviterque,  même  à  l'exnmen  microsco- 
pique, la  distinction  est  loin  d'être  facile. 

Lorsque  les  Louions  sont  petits,  il  siiflitdeles  vider  et  de  les  cautériser 
ensuite  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  ou  mieux  encore  avec  de 
l'acide  acétique.  Quant  ils  sont  volumineux,  on  doit  les  exciser,  puis 
cautériser  leur  lieu  d'implantation.  Des  lotions  savonneuses  sont  égale- 
ment utiles  en  maintenant  la  propi-eté  de  la  région  malade. 

D.  Le  l'empliigvs,  VAcniS  rosacée,  VErytlième  peUagreux  et  le 
Horiasis  sont  des  afi'eclions  rares  aux  paupières;  aussi  nous  ne  faisons 
que  les  mentionner. 

E.  Le  Pitijriasis  ou  eczéma  sec  est,  au  contraire,  commun  ;  il  peut 
^  lier  au  pityriasis  capilis.  et  entraîner  souvent  après  lui  un  léger  ectro- 
[lion  par  rétraction  de  la  peau. 

F.  VUrticaire  n'est  pasrare  sur  les  paupières,  surtout  lorsque  le  reste 
du  visage  en  est  atteint.  On  y  voit  de  véritables  plaques  rouges,  ou  bien 
lia  simple  ledème  sans  plaques,  mais  s'accompagnant,  dans  l'un  et 
l'nitre  cas,  d'rcdème  et  d'une  démangeaison  insupportable.  L'endure 
«  développe  vite  et  disparait  de  même. 

Des  applications  de  pondre  d'amidon  localement,  des  purgatifs  et  des 
alotins  contre  l'état  général,  tel  est  le  traitement  de  l'urticaire  palpébrale. 

G.  Le  Bouton  d'Alep,  qui  revêt  la  forme  d'un  furoncle,  et  qui  est 
propre  i  certaines  contrées,  se  montre  parfois  sur  les  paupières.  11  guérit 
le  plus  souvent  sjHmtanément,  sans  laisser  de  traces. 

H.  Vllerpés  peut  se  montrer  sur  les  paupières  sous  les  deux  formes 
i'kfrpii  fi'brite  et  d  herpès  zostero\izona.  Ce  dernier,  à  cause  de  la  parti- 
cipation fréquente  de  l'œil  au  processus  morbide,  a  reçu  le  nom  de  zojia 
ophthalmique. 

Vherpùs  fébrile  est  comparativement  rare  aux  paupières.  De  Wecker 
(  Basncr  en  ont  publié  des  cxem|)les  incontestables. 

L'éruption  s'accompagne  de  fièvre  et  est  exempte  de  douleui-s  n 
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giques,  deux  caractères  qui  distinguent  nettement  cette  variété  d*herpèà 
du  zona  facial.  Les  vésicules,  remplies  d'un  liquide  clair,  se  présentent 
dispersées  par  groupes  sur  Tune  ou  1  autre  paupière,  ou  sur  lus  deux  à  la 
fob.  Leur  sié^e  de  prédilection  est  au  niveau  des  commissures  ou  dans 
le  voisinage  du  bord  libre. 

Après  2  ou  3  jours  de  durée,  les  vésicules  se  dessèchent,  et  les  paupiè- 
res, légèrement  rouges  et  œdémateuses  jusque  là,  reviennent  à  leur  état 
normal. 

Le  seul  traitement  à  opposer  concerne  Tétat  habituellement  mauvais 
du  tube  digestif. 

Vherpès  zosler^  précédé  et  accompagné  de  douleurs  névralgiques  in- 
tenses, occupe  généralement  le  trajet  des  divisions  terminales  de  la 
branche  ophthalmique  de  Willis,  plus  rarement  les  filetsdu  nerf  maxillaire 
supérieur.  Ce  n*est  que  tout  à  lait  exceptionnellement  qu'on  a  vu  Taffection 
intéresser  toutes  les  branches  du  trijumeau  ou  les  deux  cinquièmes 
paires  crâniennes  droite  et  gauche,  ainsi  que  Moers  en  a  cité  des  exemples. 
Uutchinson,  qui  a  contribué  plus  que  tout  autre  à  la  connaissance  de 
cette  affection ,  est  parvenu  à  démontrer  que  les  lésions  graves  qui 
accompagnent  souvent  l'éruption  herpétique,  apparaissent  surtout  lorsque 
la  maladie  a  pour  siège  le  nerf  sus-orbitaire  et  en  particulier  sa  branche 
nasale.  Cela  tient  à  ce  que  de  cette  dernière  branche  naissent  aussi  les 
filets  sensitifs  qui  vont  se  rendre  à  Tiris,  aux  procès  ciliains, à  la  cor- 
née et  à  la  choroïde,  après  avoir  toutefois  traversé  le  ganglion  ophthal- 
mique. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'éruption  vésiculeusc  est  précédée 
pendant  24  à  56  heures,  rarement  moins  (une  à  deux  heures)  ou  plus 
(quelques  jours  à  un  mois),  de  douleurs  névralgiques  intenses  sur  le  trajet 
du  nerf.  Aux  douleurs  s'ajoute  souvent  aussi  de  la  céphalalgie,  du  ma- 
laise général,  des  frissons,  de  la  (lèvre,  voire  même  de  la  photophobic  et 
de  renchifrènement. 

Le  mode  d'évolution  des  phénomènes  locaux  est  le  suivant  : 

La  peau  se  tuméfie,  devient  rouge,  en  même  temps  qu'il  y  naît  une 
démangeaison  vive.  Bientôt  apparaissent  des  vésicules  trans|)arcnle.s  dis- 
posées en  groupes,  et  la  conjonctive  elle-même  ne  tarde  pas  à  devenir  le 
siège  d'une  séention  muqueuse  abondante,  accompagnée  de  rougeur.  Le 
nombre  et  la  confluence  des  vésicules  varie  beaucoup,  suivant  les  cas;  mais 
ce  qu'il  y  a  de  caractéristique,  c'est  qu'elles  ne  dépass«  nt  jamais  la  ligne 
médiane  du  front,  ni  le  dos  du  nez.  Lorsque  Téruption  est  Irès^on- 
fluente,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  des  ecchymoses. 

A  une  période  plus  avancée,  les  vésicules  herpétiques  deviennent 
louches,  puis  (ranchement  |)urulentes,  parfois  même  sanguinolentes. 

Après  2  à  3  jours  de  durée,  les  vésicules  se  dessèchent  et  se  trouvent 
remplacées  par  une  croûte  s'étendaiit  sur  toutes  les  parties  alfectées; 
ceile-ci  tombe  à  son  tour,  pour  laisser  voir  des  îlots  cicatriciels  enfoncés, 
recouverts  d'un  épidémie  (in,  et  offrant  une  couleur  rouge-brune  à  U 
périphérie.  Plus  tard,  de  véritables  cicatrices  blanchâtres,  ombiliquéeSt 
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disposées  en  série  sur  le  trajet  d'un  ncrr,  témoignent  d'une  hçon  indélé- 
liile  do  l'exislencc  an*érieiii'e  d'un  zona  rronti>-pa1pébi'ii). 
1^  dun-e  totale  de  la  maladie  est  de  trois  semaines  environ. 
La  romplication  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  de  cette  afTectioa 
consiste  donc  à  la  participation  de  l'œil,  et  plus  particulièremenl  de  la 
cornue  et  de  l'iris,  au  processus  morliide. 

Nous  avons  dît.  d'après  Hutcliinson,  que  cela  s'observe  surtout  lorsque 
le  filet  nasal  est  atteint.  Toutefois,  cette  règle  offre  des  cjcuptious  nom- 
breuses, en  ce  sens  qu'on  peut  voir  des  lésions  oculaires  survenir  sans 
|)artici[Kition  du  lilet  nasal,  et,  inversement,  le  zona  du  nerf  nasal  exister 
uns  complication  d'une  inilummalion  de  l'ceil. 

Lorsque  la  cornée  devient  malade,  on  y  aperçoit  lantôt  des  ulcérations, 
qui  occupent  plus  rarement  la  périphérie  que  le  contre  de  cette  rnemlirnne, 
lanLAl  une  infiUralion  dilTuse,  et  d'autres  l'ois  de  véritables  phlydcnuies, 
ptm  communes,  suivant  Micbel,  dans  le  quart  supéro-iatcrne  delacoruéo 
que  partout  ailleurs. 

Quelle  que  soit  l'altération  de  la  cornée,  elle  s'accompagne  d'une 
diminution  de  la  sensibilité  et  même  d'une  anestbésie  complète  de  cette 
membrane.  Rn  même  temps,  la  tension  intra-uculaîre  diminue,  et  cela  de 
prèsdemoilié,  d'après  llorner. 

Après  la  );uérison,  il  peut  subsister  une  anestbésie  partielle  de  tu  cornée, 
mais  le  tonus  de  l'œil  revient  babiluellemeut  à  son  état  normal. 
Aver  ou  sans  lésion  de  la  cotnée,  Viris  peut  être  pris  à  son  tour. 
Au  début,  le  défaut  ou  la  lenteur  daction  des  instillations  d'utropinc 
iiir  la  pupille  |llutcbinson),  et  plus  tard  la  formation  de  synécliies  posté- 
rieures larges  caractérisent  ce  genre  d'iritis.  Lorsqu'il  s'y  ajoute  de  la 
ejciile,  non-seulement  la  vue  est  fortement  compromise,  mais  l'œil  peut 
I  t'atropliicr  et  devenir  pbtbisîquc. 

Bien  que  rarement,  la  paralysie  d'une  ou  de  plusieurs  branches  de 
l'oculo-nioleur  et  Tatropliie  du  nerf  optique  ont  été  signalées.  Ilutcbiason, 
Uswtti  et  Bowroan  en  ont  cité  des  exemples. 

La  lerminaisun  du  zona  ophthabniquc  pir  la  mort  n'a  été  signalée  que 
4eui  fois.  S<^ulcment,  comme  il  s'agissait  ici  d'individus  fort  iigés,  il  est 
I  diflieile,  croyons-nous,  de  faire  la  part  exacte  de  l'allection  oculaire. 

Une   fois   rérujition  guérie,  des  troubles  tbnciionnels  locaux  peuvent 
I  Ubsiiter,  et  ci'la  longtemps  après.  Ce  sont  :  du  cilté  de  la  peau,  des  dou- 
I  Inirs  Révralgiques  qui  cèdent  difticilenient,  une  diminution  de  la  seusi- 
I  Ulité,  parfois  aussi  une  augmentation  de  la  température,  qui  peut  at- 
teindre 1  à  2  degrés. 

Du  côlé  de  l'œil,  des  albugos  de  la  rornée,  des  syncchics  iriennes 
[■trustantes,  des  flocons  dans  l'bumcur  vitrée,  l'ophtlialmie  sympatbîqiic 
iGopprzi,  enfin  une  asthénopie  accommodative  persistante. 

Caïue».  On  a  observé  cette  alTcclion  depuis  la  puberté  jusqu'à  quatre- 
tingts  ans  et  au  delà;  toutefois,  l'âge  avaucé  semble  y  prédisposer  d'une 
bCuii  toalc  purticutièro.  Il  y  a  également  prédominance  maniieïte  pour  le 
«xe  masculia  :  d'après  Jaksch  et  llucka,  la  proportion  serait  du  U j  ji.  lUO 
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hommes,  contre  56  p.  100  femmes;  pùwt  Lftquear,  It  rapport  eside 
32  à  17. 

La  latitude  n*est  pas  non  plus  SAns  influ6n<ï«.  C*esi  ainsi  que  Laqueilr, 
sur  un  ensemble  de  65  cas  publiés,  compte  :  50  pour  rAngleterre, 
10  pour  r Allemagne  et  5  seulement  pour  la  France. 

Les  deux  côtés  de  la  face  semblent  également  disposés  à  deyeilir  le 
siège  de  la  maladie.  Une  seule  fois  le  tona  s*est  montré  double,  à  droite  et 
à  gauche. 

On  n*a  pu  saisir  jusqu'ici  aucune  disposition  constitutionnelle  comme 

cause  de  TafTection.  Généralement  kis  individus  atti^nts  jouissaient  jusque 

là  d'une  bonne  santé,  et  la  seule  cause  invoquée  a  été  un  refroidissement. 

Chez  un  de  nos  malades,  il  y  avait  liaison  d*nne  névralgie  sciatique, 

qui  avait  précédé  de  quelque  temps  le  zona  fVonto-^palpébral. 

Des  observations  cliniques  aussi  bien  que  des  nécropsies,  il  setftble 
résulter  que  le  zona  facial  reconnaît  comme  causé  immédiate  TirritatioB 
ou  rinflammation  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  ganglion  de  Gaiser. 
Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails,  aux  publications  faites  sur  ce  sujet 
par  Bârensprung,  Homer,  Wyss  et  Schiffer,  Vernon  et  Weidncr. 

Le  diagnoètic,  même  rétrospectif,  n'offre  pas  de  difficulté,  si  l'on  tient 
compte  du  siège,  de  la  distribution  et  de  la  délimitation  des  plaques  her> 
pétiques,  et  plus  tard  des  cicatrices  qui  leur  succèdent.  Ceci,  joint  au  mode 
particulier  d'évolution  de  l'éruption,  aux  douleurs  névralgiques  vives  qui 
l'accompagnent  et  qui  souvent  lui  survivent,  ainsi  qu'aux  commémoratifs 
fournis  par  le  malade,  empêcheront  de  confondre  l'affection  qui  nous  oc- 
cupe avec  une  éruption  eclhymatcuse  syphilitique  (corona  venerii). 
Sauf  le  danger  que  court  l'œil,  le  pronostic  de  Taffection  est  généra- 
lement favorable. 

Le  traitement  consiste,  au  début,  à  couvrir  les  parties  avec  des  com- 
presses enduites  d'un  corps  gras  neutre  ou  duglycéré  d'amidon.  Une  fois 
les  croûtes  tombées,  on  peut  se  servir  de  poudre  d'amidon.  Ce  qui  calme 
le  mieux  les  douleurs,  ce  sont  les  injections  hypodermiques  de  morphine. 
On  a  également  préconisé  le  chloral,  le  bromure  de  potassium,  l'aconitine 
et  le  sulfate  de  quinine. 

Contre  les  névralgies  tenaces,  Hutchinson  vante  par-dessus  tout  la 
névrotomie.  Enfin,  pour  ce  qui  a  trait  aux  lésions  oculaires,  nous  ren« 
voyons  au  traitement  de  la  kératite  et  de  l'Iritis.  {Voy.  Cornée,  t.  IX, 
p.  480,  et  Iris,  t.  XIX,  p.  405.) 

I.  Verrues;  Papillomes;  Cornes  des  paupières.  —  Ce  sont  là  des 
lésions  rares,  siégeant  habituellement  aux  bords  libres,  et  qu'il  faut  cou* 
naître  pour  ne  pas  les  confondre  avec  un  cancroïde  au  premier  degré.  Le 
diagnostic  repose  surtout  sur  le  manque  d'ulcération  et  d'induration  des 
tissus  envirormants. 

,  J.  Hypertrophie  éléphantiasique  des  paupières.  —  Elle  peut  élre 
congénitale  ou  acquise  ;  dans  ce  dernier  cas,  une  contusion  en  est  par- 
fois la  cause.  Cette  hypertrophie  a  le  plus  souvent  pour  siège  la  paupière 
supérieure,  et  peut  s'étendre  sur  toute  une  moitié  du  visage.  L'exaisan 
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h isln logique  démoatrc  une  liype^rplasie  de.  h  peau  et  du  tissu  cclliilnire 
souscuUiiié,  plus  de  la  graisse  en  ijuantité  cl  des  vaisseaux  diblés. 

Lu  trailemcnt  de  celte  alïcction  est  purement  chirurgical.  Il  consiste  à 
retrancher  une  portion  sullisante  des  téguments  pour  dégager  l'œil,  puis 
à  réunir  par  la  suture. 

K.  Uiiperlrophie  jmr  nâvrome  (ibro-plexi forme.  —  D'origine  luujoura 
con^niliilc,  cette  uffection  a  élé  bien  étudiée  parBiilroth  et  I*.  Uruns. 
Le  premier  de  ces  auteurs  en  a  recueilli  deux  cas,  et  le  dernier,  trois. 
Noua  en  ajouterons  un  autre  qui  nous  est  propre,  ce  qui  fait  en  tout 
sis  observations  connues  justpi'à  présent. 

Les  caractères  communs  de  cette  néoplasie  sont  :  l'apparition  de  la 
mafts«  dès  U  naissance,  bien  que  son  volume  puisse  s'accroître  plus  tard  ; 
l'intégi-iié  d>:  la  peau,  qui  pourtant  y  adlière;  la  présence  dans  la  masse 
inolle  de  pelotons  durs,  qu'on  sent  parfaitement  par  la  palpation. 

Le*  dilférences  notées  dans  les  divL-rs  cas  concernent  le  volume,  le 
ilefiré  de  sensibilité  de  la  tumeur  et  l'intluence  héréditaire. 

Ccstoinsî  que  dans  le  premier  cas  de  Itillroth,  relatif  à  un  jeune  garçon 
de  6  ans,  la  tumeur  occupait  la  paupière  supérieure  droite  et  s'étendait 
jusqu'à  la  tempe.  Dans  le  second  cas  du  même  auteur,  oit  il  s'agissait 
d'un  individu  de  18  ans,  la  tumeur,  du  volume  d'un  petit  poing,  avait 
pour  siège  la  paupière  supérieure  gnuciie  et  s'étendait  également  jusqu'à 
la  tempe  du  même  calé. 

Uans   Ici  pruuiicre   observation   de  Bruns,  la   tumeur,  qui  était  tré'*' 

éleudae,  occupait  à  la  l'ois  la  tempe,  tes  régions  m-isloîdienne  et  malatre 

tl  l'angle  externe  des  paupières  du  côté  droit.  Dans  les  deux  derniers 

bits  du  même  auteur,  il  s'agissait  de  deux  frères,   oITranl  chacun  une 

tumeur  de  la  paupière  supérieure  gauche  et  de  la  tempe  du  même  côté; 

tUes  étaient  du  volume  du  poing. 

Chez  notre  malade,  il  s'agissait  également  de  la  paupière  supérieure  :  la 

I  tanneur,  qui,  sous  forme  de  plicaturc,  pendait  et  recouvrait  l'œil,  avait 

1  leTohune  d'un  petit  oeuf. 

fie»  faits  qui  pi-écèdent,  il  résulte  que  la  paupière  supérieure  en  est  lé 

'igB  de  prédilection.   Généralement  aussi ,   la  tumeur  faiiale   existait 

■le.  Mais  dans  l'une  des  oiiservatiuns  de  Bruns,  chez  le  plus  jeune  des 

MI  frères,  il  y  avait  en  outre  une  tumeur  cervicale  à  gauche,  du  volume 

B  poing,  que  l'opération  démontra  être  eu  connexion  directe  avec  le 

fi  pneumogastrique.  Le  malade  étant  mort  d'hémorrliagie  par  perfo- 

ion  consécutive  de  la  carotide,  ou  constata  l'existence   de  nombreux 

faux,  du  volume  d'un   grain  de  millet  à  celui   d'une  noix,  dans  les 

i>^l  nerfs  vagues,  dans  le  plexus  brachial,  dans  le  nerf  scialitpie,  ainsi 

e  dans  plusieurs  nerfs  de  la  peau. 

L'alténition  de  nulrilion  qui  nous  occupe  ne  provoque  pas  liabilnelle- 

iiient  de  douleurs  spontanées.  Quant  aux  douleurs  à  la  pression,  cbi'i  \er 

premier  malade  de  Billruth    elles  existaient  sur  certains  points  de  Ir 

inasïc,  et  manquaient  complètement  sur  d'nulr'eii. 

Cb«  sou  second  malade,  la  tumeur  n'était  nulle  pari  douloureusn. 

•OET.  MCI.  ««".  Lr  «un.  XXVI. -->! 
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Bruns  dit  que,  chez  les  deux  frères,  une  pression  forte  de  la  tumeur 
était  très-pénible.  EnGn,  chez  notre  malade,  la  palpation  ne  provoquait 
pas  la  moindre  douleur. 

L'influence  héréditaire  n'a  été  notée  que  pour  les  deux  frères  dont 
nous  devons  l'histoire  à  Bruns.  Il  est  dit,  en  effet,  que  le  même  mal 
s'était  présenté  chez  un  ascendant  de  la  famille. 

L'examen  histologique  a  permis  de  constater,  dans  tous  ces  cas,  au  roi- 
lieu  d'un  tissu  fibro-conjonclif  hypertrophié,  des  plexus  parfois  innom- 
brables de  filaments  nerveux,  dont  les  uns  étaient  pourvus  de  leur  gaine 
myélinique,  tandis  que  d'autres  l'avaient  perdue  et  avaient  même  subi  la 
dégénérescence  graisseuse. 

Chez  notre  malade,  outre  les  altérations  histologiques  ci-dessus  indi- 
quées, il  y  avait  une  hypertrophie  énorme  avec  sclérose  du  tronc  du  nerf 
sus-orbitaire,  s'étendant  jusque  dans  l'orbite,  où  nous  avons  dû  le  pour- 
suivre pour  le  réséquer. 

Ce  fait,  joint  au  siège  presque  constant  de  l'altération  à  la  paupière 
supérieure  seule,  nous  conduit  à  penser  que  l'hyperplasie  qui  s'empare 
de  la  peau  et  du  tissu  conjonctif  de  cette  paupière,  d'apparence  éléphan- 
tiasique,  est  sans  doute  sous  la  dépendance  d'une  altération  tropbique 
primitive  intéressant  surtout  le  nerf  sus-orbitaire. 

Il  est  du  reste  possible  que  cette  affection  névromatcuse  ait  été  con- 
fondue clini(|uenient  jusqu'ici  avec  d'autres  lésions  hypertrophiques  des 
paupières,  ce  qui  nous  expliquerait  sa  rareté  apparente. 

Le  traitement,  purement  chirurgical,  ne  devra  être  entrepris  que  si  II 
tumeur  est  douloureuse,  et  qu'elle  recouvre  l'œil  au  point  d'en  gêner  le 
fonctionnement. 

Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  la  tumeur  se  prolonge  souvent  du 
côté  de  l'orbite,  que  la  dissection  en  est  souvent  difficile,  et  qu'on  peut 
s'expos  cr  à  une  hémorrhagie  abondante,  parfois  même  à  une  inflammation 
suppurative. 

L.  Hypertrophie  par  fibrome  simple  dit  molluscoïde.  —  Il  diffère  di- 
niquement  du  névrome  plexiforme  par  sa  généralisation  sur  les  autres 
parties  du  corps  en  même  temps  qu'il  se  montre  aux  paupières,  et  cela 
dès  la  naissance  ou  peu  de  temps  après.  L'examen  histologique  y  dé- 
montre exclusivement  du  tissu  conjonctif  fascicule,  avec  de  rares  cellules 
fusif ormes. 

M.  Xanthome  ou  Xanthélasma.  —  On  donne  ce  nom  à  une  altération 
assez  commune  de  la  peau  des  paupières,  surtout  fréquente  chei  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  et  qui  revêt  habituellement  la  forme  de 
taches,  plus  rarement  de  nodosités,  offrant  les  unes  et  les  autres  une  co- 
loration jaune  citron  ou  ocre  tout  à  fait  caractéristique.  Comme  dans  près 
de  la  moitié  des  cas  connus  il  y  avait  eu  ictère,  on  a  pensé  à  une  rela- 
tion entre  cette  lésion  de  nutrition  de  la  peau  des  paupières  et  un  éiil 
morbide  du  foie.  A  part  quelque  prurit  occasionné  au  début  par  le 
développement  des  plaques  jaunes,  on  n'a  signalé  aucun  autre  trouble 
local. 
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L'êtiide  hîslologique  de  celte  altération  du  derme  3  montré  qu'il  s'agis- 
't  là  li'uiie  accumulation  de  gouttes  huileuses  dans  l'intérieur  des  cel- 
ales  du  lissu  coajonctif,  et  d'une   lijperplasie  des  cellules  épithéliales 

8  glandes  sébncces  du  derme. 
•  Aucun  traitement  ne  sest  montré  actif  jusqu'ici.  L'excision  de  ta 
Iplsque  dans  un  but  purement  cosmétique,  aurait  l'inconvénient  d'esposer 
t  la  production  éventuelle  d'un  cctropion.  Aussi  ne  doit-on  la  proposer 
qoe  dans  des  cas  où  il  y  a  de  petites  nodosités  bien  limitées.  Si  l'on  a 
des  raisons  de  soupçonner  une  a[l'ectiuu  liéjiatjquij  concomitante,  on 
fera  un  traitement  médical  approprié,  moins  pour  améliorer  les  plaques 
jaunes  déjà  développées,  que  dans  l'espoir  d'empêcher  l'exlensioii  du 
mal  soit  sur  les  paupières  et  la  face,  soit  sur  d'autres  parties  du  corps, 
(oîrc  même  sur  les  muqueuses  où  les  plaques  jaunes  se  montrent  parfois. 
thns  un  cas  observe  par  Vîrchow,  les  deux  cornées  étaient  également  m»- 
lades.  La  gauche  offrait  des  taches  jaunes  allongées  ;  celle  du  coté  droit 
était  recouverte  dans  sa  majeure  partie  d'une  tumeur  d'un  jaune  sale, 
implantée  au  limbe. 

Tunenra  et  nlcëpes  det*  paupiêreti.  —  A.  N.cvits  hatehku^.  —  1 
On  comprend  sous  celte  dénomination  deux  espèces  difl'ércntes  de   pro-  | 
ductions  congénitales,  dont  l'une  consiste  principalement  dans  une  hy- 
pertrophie du  pigment,  tandis  que  l'autre  est  un  véritable  angiome  ou 
tumeur  éreclile, 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  de  la  première  variété,  sinon  que 
la  plaque  plus  ou  moins  bistre  qui  constitue  le  nievus  pigmcntaire  peut 
inléreaser  une  partie  ou  la  totalité  de  la  paupière.  Lorsque  l'altération  est 
bornée,  c'est  au  voisinage  des  cils  qu'on  l'observe  de  préférence. 
Angiomes.  —  Presque  toujours  congénitaux,  les  augiomes  des  pau- 
a  constituent  soit  des  tumeurs  dites  érectiles,  soit  des  lacbes  rougea  ! 
de  naissance  connues  sous  le  nom  populaire  A'envies. 

Ces  dernières  sont  très-communes  chez  les  nouveau-nés.  Leur  siège  de 

prédilection  est  la  paupière  supérieure,  où  ou  les  voit  sous  la  forme  de 

ticbes  rouges-vineuses,  généralement  de  niveau  avec  la  peau,  et  offrant 

4e  gnndcs  variétés  quant  à  leur  nombre  et  à  leur  étendue  en  surface.  Un 

1  ttinico  attentif  à  la  loupe  démontre  à  n'eu  pas  douter  qu'il  s'agit  ici 

I  d'âne  dilatation  V3ri(|ueuse  des  petits  vaisseaux  sanguins  du  derme,  es- 

kfèce  d'angiectasie  capillaire  qui  peut  se  comporter  par  la  suite  de  deux 

IftçoDs  diffêreiiles. 

'  TaalAt  et  le  plus  souvent  les  vaisseaux  dilatés  sa  rétrécissent  et  les 
■belles  disparaissent  spontanément,  au  même  titre  que  la  couleur  rouge 
l'enveloppe  l^gumentaire  des  nouveau-nés,  au  bout  de  quelques  se- 

8  après  la  naissance,  »ans  laisser  de  traces. 
It'autres  fois  les  taches  grandissent,  gagnent  proj^ressivemeot  en  étendue 
I  profondeur,   font  plus  ou   moins  saillie  sur   les  parties  environ- 
nantes, et  constituent  linalement  uue  véritable  tumeur  érectite,  qui  peut 
VJCquérir  parfois  un  volume  considérable. 

C'est  surtout  lorsque  l'altération  vasculaire  gagne  les  vaisseaux  sous- 
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dermiques,  qu'on  voit  la  tumeur  prendre  du  volume.  La  peau  orfre  alors, 
autour  de  la  tache  lie  de  vin  primitive  du  derme,  une  coloration  bleuâtre, 
qui  est  due  non  à  ce  que  les  veines  sont  dilatées  de  préférence  aux  ar- 
tères (tumeur  érectile  veineuse  des  auteurs),  mais  au  mélange  de  la  cou- 
leur blanche  de  la  peau  avec  la  couleur  lie  de  vin  de  la  partie  sous- 
cutanée  de  Tangiome,  vue  par  transparence. 

Toujours  est-il  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  a  moins  de  tendance 
à  envahir  les  parties  environnantes  que  lorsque  la  télangiectasie  gagne 
le  derme  lui-même  (tumeur  érectile  artérielle  des  auteurs). 

Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées,  outre  la  coloration  bleuâtre  dont 
il  vient  d*étre  question,  offrent  une  consistance  molle,  sui  generis^  qu'on  a 
comparée  à  la  sensation  que  donne  un  oreiller  de  plumes  pressé  entre 
les  doigts.  Elles  sont  en  outre  réductibles,  au  moins  en  partie;  enfin, 
elles  changent  de  volume  suivant  que  l'individu  tient  la  télé  droite  oo 
penchée,  et  suivant  que  la  respiration  est  libre  ou  gênée.  Les  cris  de 
l'enfant,  en  entravant  la  circulation  en  retour,  ont  pour  effet  de  faire 
gonfler  momentanément  la  tumeur. 

L'oreille  n'y  perçoit  aucun  souffle,  et  par  le  toucher  on  peut  se  con- 
vaincre qu'il  n'y  a  aucune  vibration  ou  thrill. 

Lorsque  parfois  la  tumeur  a  pris,  avec  les  années,  une  grande  extension, 
que  non-seulement  les  paupières,  mais  la  conjonctive  tarsienne  et  bul- 
baire, la  joue,  le  nez,  les  lèvres  et  jusqu'aux  gencives  et  au  pharynx  pren- 
nent part  à  l'ectasie  vasculaire,  il  n'est  pas  sans  exemple  de  voir  survenir 
en  même  temps  du  souffle  et  des  battements  isochrones  au  pouls.  Nous 
pensons  qu'il  s'agit  alors  d'une  transformation  de  la  maladie  devenue,  par 
suite  d'une  communication  anormale  établie  entre  des  nrtérioles  et  des 
veinules  contiguês,  un  véritable  ané\rysme  par  anastomose,  comparable 
aux  tumeurs  érectiles  pulsatiles  d'origine  traumatique,  si  bien  décrites 
par  Broca. 

A  part  les  varicosités  conjonctivales,  Tœil  conserve  son  intégrité,  et  tout 
ce  que  l'ophthalmoscope  a  permis  de  constater  dans  un  cas  appartenante 
Schirmer,  c'est  une  dilatation  des  veines  de  la  rétine. 

Le  diagnostic  des  tum.eurs  érectiles  intra-derniiques  ne  peut  offrir  II 
moindre  difficulté.  Pour  celles  entièrement  sous-cutanées,  ce  qui  est  rare, 
il  faut  songer  un  instant  au  lipome  et  aux  kystes,  à  cause  de  la  consis- 
tance semi-fluctuante  propre  à  certaines  tumeurs  érectiles.  Mais  tous  les 
autres  caractères  indiques  précédemment,  et  en  particulier  la  couleur 
bleuâtre  et  la  réduetibilité  de  la  masse,  permettront  d'en  établir  sûremeot 
le  diagnostic. 

Le  traitement  est  on  ne  peut  plus  riche  en  moyens  ^lirurgicaux.  pro- 
posés par  les  uns  et  rcjelés  par  d*autres.  C'est  ainsi  que  la  ligature,  Fku- 
puncture,  la  compression,  la  vaccination,  les  injections  coagulantes,  h 
cautérisation  par  les  caustiques  ou  le  feu,  et  l'extirpation  par  le  bistouri 
ou  les  ciseaux,  ont  été  vantées  tour  à  tour. 

Disons  d'abord  que,  pour  les  lâches  vineuses  des  nouveau-nés,  rex|)ec- 
tation  est  de  rigueur.  Nous  avons  dit  que  la  plupart  d'entre  elles  disparais- 
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I  MDt  sponUinéinonl.  et  pnur  collis  qui  monlreiil  do  la  tendance  à  s'nc- 
l>tfoilre,  on  est  toujours  en  mesure  d'ngir  à  temps. 

'  La  ligature  a  été  faite  de  plusieurs  Taçons.  Pour  les  tumeurs  sniltniitea, 
l.ilîen  délimitées  et  assez  clorgnées  du  hord  hbre.  on  a  proposé  de  les  tra> 
■wrser  s  la  liase  avec  deux  aiguilles  fines  passées  en  croix.  On  place  eiH   : 
^mite  une  ligatui-e   fortement  serrée  aiitoiu'  de  ces  aiguilles,  et  uu  bout 
quelques  jours  le 
lont    (omhe,    laissant 
à  découvert  une  plaie 
hourgeonnante  qui  se 
cicatrise  à  son  tour. 

Ce  prorédé  .■lyaiil 
rincoDvéntent  di>  di- 
tniîre  le  derme  et 
d'exposer  à  un  ectro- 
pion  consécutif,  ou  en 
a  proposé  un  autre 
(fig.  74t. 

Une  aiguille  droite 
ordinaire trée-fînK,  en- 
Uléc  d*un  iil  double,  traverse  la  tumeur  à  la  base,  de  façon  à  la  partager 
401  deux  pai'tics  à  peu  près  égales;  on  coupe  l'anse  et  l'on  enQle  chacun 
des  bouts  qui  en  résultent  dans  une  aiguille,  que  l'on  conduit,  par  la 
trou  de  sortie,  sous  la  peau  de  la  tumeur,  l'une  à  droite  et  l'autre  à  gnu- 
the  et  qu'on  fait  ressortir  par  le  [Hiinl  d'entrée.  U  ne  reste  plus  qu'à 
serrer  l'orlement  les  deux  ligatures  snus-culaiiées  ainsi  placées.  On  cotnptR 
)inu  arriver  à  morti- 
fier la  tumeur,  mais 
earespcctant  la  peau. 
Lorsque  la  tumeur 
ctl  très-  volumineuse, 
on  passe  plusieurs  an- 
Ms  de  fil  d'un  côté  à 
ftntre,  mais  en  lais- 
Mnlles  denxexlrémi- 
Ur  de  la  tumeur  li- 
tres,   puur    que     la 

peau,  transformée  eu  y,^,  ■;■„  _  i„ ,.„,.  ,i„  ni,i,„,  i..  |.i-,i,,-,i.-.  iii:ri<-h«in. 

pont  après  la  section 
pir  Iw  ligatures,  ne  se  spliacéle  pas.  Le  procédé  d'Ericbsen  (fîg.  75) 

tSRu  paraît  être  le  plus  simple  ;  voici  comment  il  s'exécute  : 
Cne  longue  aiguille  est  enlilée  dans  le  milieu  d'un  fil  fort,  dont  les  deux 
'feioitiés  sont  diversement  colorées  (blanc  et  noir,  par  exemple).  L'aiguille 
■Jltil  traversé  la  tumeur  par     la  base  aulant  de  fois  qu'on  se  propose 
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d'appliquer  des  points  de  suture,  on  coupe,  d'un  côté,  toutes  les  anses 
noires,  et,  de  Tautre  côté,  toutes  les  anses  blanches.  Celles-ci  étant 
serrées,  sauf  les  deux  fils  extrêmes,  étranglent  la  tumeur  en  respectant  la 
vitalité  de  la  peau.  Pour  éviter  les  lenteurs  et  atténuer  les  douleurs  résul- 
tant de  la  ligature  de  la  peau.  Liston  a  proposé  de  la  sectionner  à  Tcd- 
droit  où  elle  devra  subir  la  constriction. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  de  la  ligature  à  distance  sur  les  vaisseaux 
artériels  et  veineux,  pour  les  raisons  que  voici. 

En  eflet,  la  ligature  des  gros  troncs  artériels  (carotide)  ne  serait  ap- 
plicable que  pour  les  véritables  tumeurs  anévrysmatiques  de  Forbite, 
dont  il  n'est  point  question  ici.  Quant  à  la  ligature  des  veines  temporales, 
nous  la  considérons  comme  une  idée  peu  sérieuse. 

Le  selon  filiforme  et  Vacupunclure  ne  sauraient  suffire  dans  la  plupart 
des  cas.  Mais  on  s'en  sert  avec  avantage  pour  inoculer  le  vaccin,  ainsi 
que  cela  a  été  conseillé  par  Nélaton,  en  vue  d'éviter  le  saignement  abon- 
dant qui  entraînerait  le  virus,  si  l'on  se  bornait  à  l'emploi  du  procédé  de 
vaccination  ordinaire. 

La  vaccinalion,  qui  fut  employée  dans  ces  cas  par  les  chirurgiens 
anglais  les  premiers,  Cuming,  Earle  et  Downing,  n'est  du  reste  applicable 
que  chez  les  individus  non  encore  imprégnés,  outre  qu'elle  ne  peut  agir 
efficacement  que  sur  de  petites  tumturs. 

La  compression  à  l'aide  de  pelotes  est  un  moyen  souvent  inapplicable 
et  toujours  infidèle. 

Les  injections  coagulanles^  celles  de  perchlorure  de  fer  en  particulier, 
ont  été  employées,  au  contraire,  avec  succès.  Pour  évi'er  la  dilTusion 
du  li(|uide,  Mooren  conseille  de  saisir  la  paupière  et  de  la  comprimer 
dans  la  pince  à  anneau  de  Desmarres.  Il  faut  pareillement  se  servir  d'une 
solution  faible,  10"*  ou  15*^  de  l'aréomètre,  n'en  injecter  que  quelques 
gouttes  d'abord,  et  éviter  soigneusement  d'imprégner  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-K;utané.  Pour  cela,  on  déposera  le  liquide,  autant  que  faire 
se  peut,  au  centre  de  la  tumeur.  De  même,  il  faut  laisser  Taiguille  de  b 
seringue  de  Pravaz  quelques  minutes  en  place,  pour  éviter  que  le  saog, 
en  jaillissant,  n'entraîne  au  dehors  le  perchlorure  de  fer.  Ce  n'est  qu'en 
s'entourant  de  toutes  ces  précautions  qu'on  peut  réussir,  et  qu'on  évitera 
le  phlegmon  et  la  gangrène  de  la  paupière. 

Richct,  au  iieu  de  perchlorure  de  fer,  fait  usage  d'une  solution  de  chlo- 
rure de  zinc.  Les  précautions  à  prendre  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

La  caul&isalion  par  l'action  du  calorique  a  été  très-souvent  employée, 

et  pour  notre  compte,  c'est  à  elle  que  nous  donnons  la  prérérence.  Noo- 

seulmcnt  on  peut  en  limiter  l'action  à  volonté;  maison  employant  des 

cautères  très-déliés,  on  arrive  à  modifier  profondément  le  tissu  morbide* 

tout  en  ménageant  la  peau.  Pour  des  raisons  faciles  à  saisir,  le  i^alvano- 

cautère  mérite  la  préférence  sur  le  fer  rouge,  aussi  bien  que  sur  le 
thermo-cautère. 

Si  l'on  manquait  de  galvano-cautcrc,  on  se  servirait  avec  avantage  df 

petits  cautères  à  boule,  dits  à  lêle  de  moineau^  en  platine,  dont  la  poiole 
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terminale  permet  de  pratiquer  des  caulèrisalions  profoRdes  et  peu  éten- 
dues. On  pt>urTait  aussi,  à  l'exemple  île  Carron  du  Villards,  enToncer  dans 
In  tumeur  des  aiguilles  que  l'on  chauffe  ensuite  en  les  saisissant  avec  des 
pincvs  fortes  chauETées  à  blanc. 

Guérir  la  tumeur,  mais  éviter  à  tout  prix  l'ectropion,  tel  doit  être  le' 
dernier  mot  du  traitement  de  l'angiome  des  paupières. 

Aufsi  nous  ne  nous  ajipesanlii-ons  pas  sur  un  dernier  mode  de  trai- 
tement, \  ablation   de  la  tumeur,  qui  expose   en  outre  à  l'hémorrhagia 
opératoire. 
B.  LiroME. —  Le  lipome  est  tare  aux  paupières,  et  appartient  plutôt  à 
^Ji  variété  dure  (Bliro-lipomc). 

ILi  La    tumeur,   généralement    peu    volumineuse,    se   laisse    facilement 
^plRuléer. 

Hû  C.  Sakcoue.  —  On  l'observe  rarement  en  tant  iiu'nri'ection  primitive  et 
Hmilée  aux  paupières.  Celles-ci  en  sont,  au  contraire,  souvent  ult'ectées 
par  propagation  d'une  tumeur  sarcomateuse  de  l'orbite. 

Au  di'bul,  la  masse  pourrait  être  confondue  avec  uu  œdème  dur  des 
paupières  ;  mais  bientôt  la  peau  est  envahie,  rougit,  et  linalement  s'ulcère. 
Parfois  on  y  rencontre  de  petites  poches  remplies  d'un  liquide  muqueux 
DU  sanguinolent  (cysto-sarcome).  Un  y  a  signalé  également  du  tissu  mé- 
Unîque  (mélano-sarcomc) . 

D.  EwiHÉLioju  ouCakcroÏde.  —  Comme  fréquence,  le  cancer  épithélial 
des  paupières  lient  le  même  rang  que  ceux  des  autres  parties  de  la 
face,  à  l'exception  toutefois  du  cancer  de  la  lèvre  inréneurc,  qui  est  la 
plus  commun  de  tous,  et  qui  à  lui  seul  représente  plus  de  la  moitié  des 
uncers  faciaux  pris  ensemble. 

Ici,  comme  sur  toutes  les  autres  parties  du  tégument  externe,  le  can- 
croïde  revêt  deux  formes  différentes,  à  savoir  :  celle  de  noyaux  indurés 
profonds  et  celle  d'un papillome. 

L'une  et  l'autre  de  ces  variétés  affectent  de  préférence  la  paupière  infé- 
rieure, et  s'attaquent  surtout  au  bord   libre  de  celle-ci,   en   montrant 
une  prédilection  marquée  pour  la  moitié  interne  uu  nasale  de  ce  bord. 
Lorsqu'au  début  il  s'agit  de  nodosités,  on  voit  bientôt  celles-ci  s'ex- 
corier et  se  recouvrir  d'une  croûte.  Un  peu  plus  lard,  c'est  à  une  véritable 
ulcération  qu'on  a  affaire.  Celle-ci,  par  ses  caractères  propres,  ne  laisse 
plus  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal.  Des  bords  taillés  à  pic  el  souvent 
renversés,  un  fond  saignant  légèrement  granuleux  et  supporté  par  une 
base  indurée,  tels  sont  les  caractères  fondamentaux  de  l'ulcération  can- 
cruïdale  de  la  paupière.  A  cela  s'ajoute  ultérieurement  une  liquéfaction 
par  métamorphose  régressive  et  gangreneuse  du  tissu  malade,  qui   fmit 
par  délniire  la  paupière,  envahir  la  conjonctive  bulbaire,  et  retentir  sur 
k      les  ganglions  lymphatiques  pré-auriculuires.  faciaux,  sous-maxillaires  et 
■     parotidiens.  La  cornée  elle-même  peut  subir  la  dégénérescence  cancroï- 
I     mie,  eu  bien,  par  suite  de  son  exposition  constante  à  l'air  et  du  contact 
T     d'un  pua  altéré,  devenir  le  siège  d'ulcérations  qui  entraînent  lînalement 
'       la  foute  purulente  de  l'œil.  Il  est  toutefois  remarquable   de  voir,  dans 
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certains  cas,  combien  l'œil,  entouré  de  toute  part  d'une  véritable  coque  de 
tissus  carcinomaleux,  résisle  longtemps  à  la  destruction  qui  le  menace. 

Lors(|ue  le  cancroïde  revêt  Taspect  papillaire,  il  se  présente  sous  la 
forme  d^excroissances  ou  de  franges  rouges  et  saignantes,  que  recouvre 
habituellement  une  croûte  plus  ou  moins  épaiifse.  Lorsqu'on  enlève  cette 
croûte,  on  voit  nettement  qu'elle  envoie  des  prolongements  radicu- 
laires  qui  s'emboîtent  dans  les  enfoncements  de  séparation  des  saillies 
papillaires  entre  elles.  Cette  forme  de  cancroïde  est  moins  envahissante 
que  la  précédente,  et  reste  par  conséquent  plus  longtemps  stationnairc. 
Toutefois,  ici  encore,  le  tissu  conjonctif  et  musculaire  de  la  paupière 
finissent  par  être  entrepris,  et  le  mal  suit  alors  la  même  marche  que 
dans  la  forme  diffuse  du  cancroïde. 

Nous  ne  décrirons  pas  en  détail  les  caractères  histologiqucs  du  can- 
croïde palpébral,  attendu  qu'ils  sont  ceux  de  Tépithélioma  en  général.  Le 
seul  fait  qui  mérite  d'être  signalé,  c*est  que  l'altération  épitliéliale  semble 
naître  de  préférence  des  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules  des 
cils. 

Cela  est  surtout  vrai  pour  la  forme  primitivement  profonde  du 
néoplasme,  tandis  que,  pour  la  variété  superficielle  ou  papiilaire,  le 
chorion  de  Malpighi  se  montre,  des  le  début,  plus  particulièrement 
affecté. 

Le  diagnostic  n'est  pas  généralement  difficile.  Le  seul  embarras  qu'on 
éprouve  parfois,  consiste  à  ne  pas  confondre  le  papillome  épitliélial  avec 
un  papillome  simple,  ou  verrue  de  la  paupière. 

On  tiendra  compte  alors  de  l'induration  de  la  base  et  de  la  facilité  avec 
laquelle  saigne  le  produit  morbide,  pour  porter  le  diagnostic  de  cancroïde. 
Si  en  même  temps  il  y  a  des  ganglions  indurés,  le  doute  n'est  plus 
permis. 

Les  causes  de  l'épithélioma  des  paupières,  aussi  peu  connues  que  celles 
du  cancer  en  «général,  se  réduisent  pour  nous  à  la  connaissance  des  con- 
ditions qui  semblent  en  favoriser  le  développement. 

C'est  ainsi  que  cette  affection  ne  se  montre  guère  qu'après  40  ans  et 
au-dessus.  On  a  dit  aussi  que  la  verrue  ou  papillome  simple  précédait  sou- 
vent le  cancroïde.  Celui-ci  ne  serait  alors  qu'une  transformation,  ou  plutôt 
une  extension  de  la  néoplasie  épithéliale,  qui,  d'abord  superficielle, 
se  propagerait  dans  les  couches  profondes  de  la  paupière.  Mais  en  admettant 
qu'il  en  soit  ainsi,  il  resterait  encore  à  expliquer  pourquoi  certaines 
verrues  subsistent  indéfinement  dans  leur  état  de  simplicité,  tandis  que 
d'autres  subissent  la  transformation  caiicroïdale. 

(^ette  façon  de  comprendre  la  pathogénie  du  cancroïde  ne  saurait  ex- 
pliquer, du  reste,  la  production  de  la  variété  profonde  ou  glandulaire 
d'emblée. 

Toujours  est-il  que  des  irritations  locales  souvent  répétées  favorisent  la 
production  du  cancroïde  palpébral  choz  les  individus  prédisposés.  C'est 
ainsi  qu'il  faut  expliquer  l'action  nocive  d'une  bicpliaro-conjonctivite 
hronique,  et  surtout  l'influence  d'un  larmoiement  persistant,  de  cela 
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qui  accoiapagne,  par  exemple,  l'ectropion  par  atonie  du  muscle  orbîcu- 
laire  cliez  les  Tieillarils. 

Le  traitement  cutislste  dans  l'excision  complète  du  produit  anormal.. 
Les  caustiques  chimiques  el  le  cautère  peuvent  trouver  leur  ap|^licatioa. 
dans  les  (letilscancroïdes.  Mais  il  est  toujours  à  craindre  qu'il  n'en  résulte 
une  cicatrice  par  lro[i  rétractile  el  un  eclropion  conscculii';  c'est  pourquoi 
nous  donnons  toujours  la  |)référence  à  Texcision  par  l'instrument  tran- 
chant. 

Lorsqu'on  a  été  ohli^'é  de  sacriTier  la  totalité  de  la  paupière,  la  création 
à'vae  nouvelle  paupière  ou  bk'pkaropiasiie  devient  nécessaire.  Nous  en 
irlerons  plus  loin. 

^tBans  tes  cas  oii  la  conjonctive  bulh<jire  a  été  elle-même  envahie, 
liucléalîon  devient  nécessaire,  pour  se  mettre  à  couvert  des  récidives  qui 
pnt  il  craindre. 
Il  va  sans  dire  que,  lorsque  lesj^nnglions  lym[)haliques  sont  pris,  le  cas 
3  être  jujié  incurable.  A  cet  égard,  les  épithéliomas  mélaniques,  heu- 
nflcmeul  rares,  sont  les  pins  repullubnts. 

E,  Li'FDs.  —  llai-ement  le  lupus  se  montre  d'emblée  sur  la  paupière. 
Habitui'll émeut  il  ne  s'y  développe  t]ue  comme  une  extension  du  lupus 
<lea  parties  environnantes,  telles  que  ta  joue,  le  nez  et  la  tempe.  11  s'y 
présente  d'ailleurs  sous  deux  formes. 

Tanlât  il  y  a  une  altération  embryoplastique  en  nappe,  qui  rend  la  pau- 
pière rigide,  peu  mobile  et  gondée. 

D'autres  fuis,  il  s'y  développe  de  véritables  noyaux  ou  lul>erculea,  de 
couleur  rougeâtrc  el  d'un  reilet  translucide,  qui  nu  tardent  pas  à  s'ulcérer, 
.1  se  rocouvrir  de  croûtes  et  à  produiru  de  véritables  brides  cicatricielles, 
rélractilcs,  renversant  les  paupières  el  lea*  tixant  à  l'état  d' eclropion. 
Lorsifuc  le  mat  progresse,  c'est  toujours  par  la  périphérie,  qui  est  festonnée 
eacercle  etoriri>  un  liourrcletrougeàirc.  C'est  la  disparition  de  ce  bourrelet 
i)ui  indique  l'arrêt  du  mai  el  sa  tendance  à  ia  guérison. 

Pour  le  traitement  mMical  du  lupus,  nous  renvoyons  aux  traités  de 

(lermalologie.  On  sait  que  l'huile  de  foie  de  morue  â  haute  dose  et  les 

1  Mtiscrorulcui  eu  général  en  Ibnt  la  base. 

Nies  topiques  qui  réussissent  le  mieux  sont  :  la  teinture  d'iode,  la  pom- 

1  bi-iodiire  de  mercure,  i  gramme  pour  5  ou 'i  grammes  d'axonge 

brdy),  et  l'huile  de  noix  d'ai-ajou  (Bazin). 

-  Quant  »a  traitement  cliirurgical,  il  a  simplement  pour  but,  une  fois 
Ibffial  guéri,  de  remédiir  au  larmoiement  el  à  l'eclropion,  qui  en  sont 
Hveut  la  suite.  La  section  du  canaliculc  lacrymal  inférieur  évcrsé  et  les 
Biiiem  procédés  de  redressement  applicables  à  l'ectropion  répondent  aux 
lUications  du  traitement  chirurgical.  La  seule  précaution  à  prendre,  c'est 
n'agir  qu'alors  que  les  tissus  cicatriciels  se  sont  bien  organisés,  sans 
lloi  on  s'exposerait  à  la  suppuration  et  au  sphacèlc  des  lambeaux  aulo- 
Ëfhstiques. 

F.  KTms.  — Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  a  trait  aux  tumeurs  des 
■npières  sans  parler  des  liysles. 


330  PAUPIÈRES.  —  tumburs  et  clcères. 

Ceux-ci  peuvent  être  congénitaux  ou  acquis.  Les  premiers  siègent  pres- 
(jue  toujours  à  la  région  sourcilicre;  aussi  nous  ne  les  décrirons  point. 
Nous  nous  contenterons  seulement  de  dire  que  ces  kystes  sourciliers 
congénitaux  ont  habituellement  un  contenu  épitliélial,  souveot  pileux, 
mais  qu'ils  peuvent  être  aussi,  bien  que  rarement,  séreux.  Ils  dépriment 
souvent  Tos  frontal,  auquel  ils  adhérent,  et  ils  envahissent  la  paupière, 
lorsqu'ils  prennent  une  grande  extension. 

Les  kystes  acquis  ou  accidentels  des  paupières  sont  de  plusieurs 
espèces. 

Nous  avons  donné  précédemment  les  raisons  qui  nous  ont  conduit 
à  distrairede  cette  classe  lechalazion  et  Vorgeolel,  pour  les  ranger  parmi 
les  tumeurs  inflammatoires  ou  granulomes  ;  aussi  nous  n'y  reviendrons  pas. 

a.  Kystes  hrjdatiques.  —  Une  première  variété  de  kystes  sont  ceux  for- 
més par  des  cysticerques  ou  kystes  hydatiques. 

Généralement  solitaire,  le  kyste  siège  tantôt  à  la  paupière  supérieure, 
tantôt  à  Pinférieure,  et,  dans  les  deux  cas,  il  peut  se  prolonger  dans 
l'orbite.  Du  volume  d'une  noisette,  rarement  plus,  la  tumeur  est  moUe^ 
lisse,  fluctuante  et  recouverte  par  la  peau  saine.  A  moins  qu'elle  ne 
s'enflamme  ou  qu'elle  ne  comprime  le  nerf  sus-orbitaire,  ainsi  que  Siebel 
en  a  donné  un  exemple,  elle  ne  provoque  point  de  douleur.  Tous  ces  signes 
négatifs  réunis,  joints  au  développement  lent  de  la  tumeur,  fournissent  de 
grandes  présomptions  pour  le  diagnostic  d'un  kyste  hydatique,  qui  est 
alors  confirmé  par  Yincision  et  l'évacuation  du  kyste,  la  seule  opération 
bonne  et  à  la  fois  rapide  en  pareil  cas. 

b.  Milium  ou  millet.  —  Généralement  multiple  et  pouvant  envahir 
non-seulement  les  paupières,  mais  en  même  temps  les  autres  parties  de 
la  face,  les  petites  tumeurs  kystiques  qui  constituent  le  millet  dépassent 
rarement  le  volume  d'un  grain  de  mil  ;  de  là,  sans  doute,  est  venu  le  nom 
de  Tafiection  qui  nous  occupe. 

Ces  petites  tumeurs,  parfois  très-nombreuses,  d'un  aspect  blanc  perlé 
et  situées  superficiellement  sous  Tépiderme,  sont  indolentes,  lisses  et  ar- 
rondies. 

Le  siège  anatomique  du  petit  kyste  est  un  follicule  pileux  de  second 
ordre,  ne  contenant  qu'un  poil  de  duvet,  et  jamais  les  follicules  des  cils. 
Aussi  est-ce  sur  la  face  externe  des  paupières  qu'on  observe  le  millet»  et 
jamais  sur  le  bord  libre  de  celles-ci. 

Le  contenu  de  ces  kystes  miliaires  est  formé  de  cellules  épithéliales  en- 
tremêlées de  molécules  graisseuses  et  de  cristaux  de  cholestérine  extrê- 
mement déliés.  Ces  agglomérations  sont  disposées  en  couches  concen- 
triques, ce  qui  leur  donne  l'aspect  de  perles,  dont  elles  offrent  parfois 
le  reflet  argenté. 

Le  traitement,  fort  simple  d'ailleurs,  consiste  à  piquer  la  petite  poche 
avec  un  couteau  de  de  Graefe  ou  une  aiguille  à  cataracte  et  à  évacuer  le 
contenu  par  une  pression  latérale. 

c.  Petits  kystes  transparents  du  bord  libre.  —  Ces  petites  tumeurs, 
appelées  également  vésicules  transparentes  ou  hydatis,  siègent  invaria- 
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blraiml  sur  In  lèvre  antérieure  du  bord  libre,  immcdinteinonl  eu  avnnt 
des  cils  et  dans  les  interstices  de  ceux-ci. 

Leur  volume  dépasse  rarement  celui  d'un  grain  de  lentille;  nous  ou 
avons  cependant  vu  qui  atteignaient,  exceptionnellement,  le  volume  d'un 
pois.  Leur  aspect  est  celui  d'une  vésicule  transparente,  sur  Inquelle  on 
voit  ramper  lorsqu'on  l'examine  à  la  loupe,  des  ramiiications  vasculnires 
fines  appartenant  à  la  peau  mince  et  distendue  de  la  région. 

Leur  contenu  est,  dit-on,  tantôt  de  la  sérosité  transparente,  et  d'autres 
fois  un  lir|uide  muqueux.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'exciser  de  ces  kystes 
et  même  de  les  enlever  en  entier,  à  l'aide  d'un  coup  (Je  ciseaux  fins 
|H>rté  à  la  base  et  de  l'a^on  a  n'intéresser  que  le  derme. 

11  nous  a  été  permis  de  constater  ainsi  qu'outre  qu'ils  sont  recouverts 
par  (a  peau,  ces  kystes  ont  une  paroi  propre  très-iine  et  lis.sc,  rappelant 


.  La  Tace  eiterne  est  recouverte  par  la  peau  et  quelques  tractua 
de  tissu  conjonctir;  la  face  interne  ou  cavitaire  est,  au  contraire,  tapissée 
d'une  simple  couche  d'épithêlium  à  cellules  pavimenteuses.  Le  contenu 
s'est  toujours  montré  à  nous  comme  étant  un  liquide  aqueux,  limpide, 
ne  présentant  au  microcospc  aucun  élément  organisé.  Quant  à  sa  réaction 
au  papier  de  tournesol,  elle  nous  a  paru  neutre.  Avec  les  données  que 
nous  possédons  actuellement,  il  est  à  peu  prés  impossible  de  dire  nu  juste 
quel  peut  en  élre  le  point  de  départ. 

PourCnivcilbier,  ces  kystes  seraient  formes  aux  dépens  des  follicules 
nniqueux  du  bord  libre.  A  cela  il  n'y  a  qu'un  malheur,  c'est  que  de  pa- 
reils follicules  y  font  complètement  défaut. 

Pour  d'autres,  ces  kystes  nalti-aient  d'une  glande  sudoripareoblitéi-ée  et 
dilatée  par  son  produit  de  sécrétion.  Mais  outre  que  ce  n'est  là  qu'une 
hypothèse,  il  faudrait  commencer  p.ir  démontrer  que  le  contenu  est 
bifn  réellement  de  la  sueur,  ce  qui  n'a  pas  été  fait.  Une  troisième  hy- 
polhêsc  qui  nous  est  venue  à  l'esprit,  c'est  de  considérer  ces  kystes 
cemme  dépendant  d'une  métamorphose  séreuse  des  glandes  sébacées  an- 
neiées  aux  cils.  Ce  qui  nous  a  suggéré  cette  idée,  c'est  le  siège  invaria- 
lileinent  le  même  du  kyste  sur  la  lèvre  antérieure  ou  ciliatre  du  bord 
libre  de»  paupières,  et  la  connaissance  exacte  que  nous  avions  de  la 
transformation  possible  de  certaines  loupes  de  la  lélc  en  kystes  vérita- 
blement séreux  et  transparents. 

La  ponction  avec  une  aiguille  à  cataracte  et  l'excision  totale  ou  par 
lielle  du  petit  kyste  nous  ont  toujours  réussi.  Pour  pratiquer  cette  exci- 
sion, il  faut  commencer  par  fixer  la  petite  tumeur  à  l'aide  d'une  pince  à 
dmts  de  souris  (sans  quoi  elle  s'échapperait);  après  cela,  un  coup  de  cî- 
Kiux  suffît  pour  retrancher  une  partie  ou  la  totalité  du  kyste  jusqu'à  la 
bise. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  ces  kystes  transparents  des  paupières, 
onu  ne  saurions  passer  sous  silence  de  petites  productions  alvéolaires 
du  bord  libre,  qui  pourraient  pri-ler  à  confusion  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel,  et  que  Michel  a  décrites  sous  le  nom  de  Ltjmphan- 
giome  caverneux,  dans  les  termes  suivants. 
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le  coloboma  lui-même,  caractérisé  par  l'absence  de  tarse  et  de  cils  en  ce 
point. 

Manz,  après  avoir  signalé  le  côté  faible  de  toutes  ces  hypothèses, 
arrive  à  formuler  la  sienne.  Pour  lui,  il  s'agit  là  d'un  fait  d'hétérotopîe« 
avec  hypertrophie  du  bourgeon  tégumenlaire  de  la  cornée,  qui»  d'une 
part,  forme  l'adhérence  palpébrale  en  question,  et  s'oppose,  d'autre  part, 
au  développement  régulier  de  la  paupière  dans  le  point  correspondant  i 
la  bride  cutanée. 

Si  l'opinion  de  Manz  était  la  vraie,  le  symblépharon  congénital  devrait 
accompagner  toujours  le  colohoma;  mais  comme  il  y  a  des  cas  où  l'an 
peut  exister  sans  l'autre,  son  hypothèse  ne  parait  pas  mieux  assise  que 
celles  précédemment  exposées. 

Mous  dirons  même  que  Tétude  de  certains  arrêts  de  développement  de 
la  face  semble  donner  tort  à  la  théorie  de  l'Iiétérotopie  invoquée  par  Manz 
pour  expliquer  la  géiièse  du  colobama  palpébral. 

C'est  ainsi  que  la  connaissance  exacte  des  brides  cicatricielles  congéni- 
tales du  visage,  qui  se  compliquent  habituellement  d'une  encoche  ou  colo- 
boma de  la  paupière  inférieure,  et  dont  on  connaît  deux  exemples  bien 
nets  (0.  Weber  et  Kraske),  témoignent  en  faveur  de  la  théorie  de  l'arrêt  de 
développement,  autrement  dit  du  manque  de  réunion  de  la  fente  branchiale. 
Celte  fente  non-seulement  occupe  la  lèvre  supérieure,  où  elle  constitue 
le  bec  de  lièvre;  mais  elle  se  prolonge,  en  suivant  le  sillon  naso-jugal, 
jusqu'à  la  paupière  inférieure  qu'elle  divise  verticalement.  Ctla  existait 
ainsi  chez  les  monstres  disséqués  par  Leuckart  et  0.  Weber,  et  d  une 
façon  moins  complète  chez  des  fœtus  nés  viables,  observés  par  0.  Weber, 
Guersant  et  Broca. 

Dans  l'observation  très-complète  de  Kraske,  outre  la  couture  faciale  et 
la  fissure  du  bord  palpébral,  il  est  fait  mention  d'un  canal  épilhélial  de 
trois  centimètres  et  demi  de  profondeur,  qui  s'ouvait  dans  le  cul-de-sac 
labio-<>ingival,  vis-à-vis  la  portion  labiale  de  la  bride,  ainsi  que  d'un  cer- 
tain aplatissement  de  l'os  maxillaire  en  ce  point. 

Nous  concluons  de  tous  ces  faits  que  c'est  encore  la  théorie  de  l'arrêt 
de  développement  qui  rend  le  mieux  compte  du  coloboma  palpébral 
congénital. 

C.  Epicanthus.  —  Sous  ce  nom.  Von  Âmmon  a  décrit,  après  Schôn,  une 
malformation  siégeant  à  l'angle  interne  de  l'œil,  et  qui,  d'après  lui,  con- 
siste en  un  développement  excessif  de  la  peau  de  la  racine  du  nez  (fig.  77). 

L'épicanthus  se  présente  sous  la  forme  d'un  pli  cutané  semi-lunaire  à 
concavité  tournée  en  dehors,  qui,  partant  de  la  pau|)ière  supérieure  et 
du  grand  angle  de  l'œil,  recouvre  |)lus  ou  moins  la  commissure  interne, 
la  caroncule  et  les  points  lacrymaux,  parfois  même  toute  la  moitié  in- 
terne des  deux  paupières,  à  la  façon  d'un  écran.  Le  pli  en  question  est 
formé  par  une  dnplicature  de  la  peau,  et  il  se  continue  par  sa  base,  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  peau  du  dos  du  nez.  Généralement  il  existe 
des  deux  côlé<,  bien  que  parfois  iUoit  unilatéral,  comme  Von  Ammon  en 
cite  un  exemple.  Lorsqu'on  pince  entre  les  doigts  la  peau  du  dos  du  nez. 
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on  fait  dispamitre  l'épicanllius,  ce  dont  oa  a  tiré  parti  pour  In  méiiccine 
opératoire,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Conjointement  à  l'épicnnthus,  on  observe  d'autres  anomalies  oculaires, 
telles  fjue  :  le  strabisme  inleme,  ou  une  paresse  des  muscles  droit  supé- 
rieur et  éléi'ateur  de  la  paupière.  Tait  qui  a  conduit  de  Graei'e  à  penser 
que  la  cause  de  répicanthus  pourrait  bien  être  une  parésie  de  ces  mus- 
cles. De  Wetker  signale,  comme  complications  possibles,  le  microphthal- 
inns  et  les  tumeurs  lacrymales  congénitales. 

Outre  Tépicanthus  vrai  du  grand  angle  de  l'œil,  Siebel  et  Chnvillon 
(lisent  avoir  observé  chacun  un  cas  dVpicnnllius  externe  ou  temporal. 
Chez  le  malade  de  Siebel,  il  existait  à  gnuclie,  où  l'épicanthus  était  le 
plus  développé,  une  amblyopîe  avec  strabisme  externe. 

Chez  beaucoup  de  nouveau-nés,  on  observe  un  petit  degré  d'épicnnlhus. 


qui  disparaît  par  la  suite,  à  mesure  que  la  face  et  le  nez  se  développent; 
•Isns  la  race  mongole,  la  même  disposition  existe  d'une  façon  perma- 
nente. .Mais,  ni  pour  les  uns  ni  pour  les  autres,  on  n'a  considéré  cette 
conformation  comme  un  véritable  épicanihus,  qui  constitue  en  somme 
Bue  mallorination  rare,  l'n  Tait  très- important  à  noter  est  que  l'épi- 
ttnthus  congénital  semble  lié  à  un  aplatissement  de  ta  face,  avec  écar^ 
lement  anormal  des  cavités  orbitaires  et  diniinnlion  de  la  saillie  du  nez. 
Or,  chose  curieuse,  lorsque  chez  l'adulte,  par  suite  d'un  ozène  grave,  et 
ta  prticulier  d'un  ozène  sj'pbilitiqiie,  le  dos  du  nez  s'elfondre,  on  voit 
se  former  également  un  épicanthus,  désigné  alors  sous  le  nom  li'épican- 
"tui  acquis,  pour  le  distinguer  de  l'épicanthus  congénital.  Dans  ce  der- 
nier, Sichel  a  signalé  l'existence  fréquente  d'un  ozène,  de  sorte  qu'on  est 
en  droit  de  se  demander  si  un  certain  nombre  d'épicantbns  réputés  con- 
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génitaux  ne  rentrent  pas  en  réalité  dans  la  catégorie  des  épicanthns 
acquis,  développés  en  bas  âge,  par  syphilis  ou  par  scrofule. 

Le  traitement  chirurgical  de  l'épicanthus  ne  doit  élre  entrepris  que  si 
la  difformité  est  très-pronoacée,  alors  que,  malgré  les  progrès  de  l'âge,  la 
correction  spontanée  n'est  plus  à  espérer.  On  peut,  en  pareil  cas,  suivant 
le  précepte  donné  par  Von  Amrnon,  attirer  à  soi  la  peau  de  la  racine  du 
iiei  de  façon  a  y  faire  un  pli  sufiisant,  traverser  celui-ci  à  la  ba^e  par  des 
aiguilles  courbes,  pour  l'exciser  et  pratiquer  la  suture.  Généralement  trois 
pointa  suffisent. 

Blépharoplaflitie.  —  Les  diverses  lésions  ulcéreuses  ou  néoplaslques 
des  paupières  dont  il  a  été  question  dans  cet  article,  telles  que  :  ulcères, 
pustule  maligne,  blessures,  et  surtout  l'ablation  des  tumeurs  cancéreuses, 
peuvent  conduire  le  chirurgien  à  la  pratique  de  la  blépharoplaslie,  dans 
le  but  de  restaurer  les  pertes  de  sulistance  de  la  paupière,  ou  à'ea  créer 
une  nouvelle  de  toutes  pièces. 

C'est  de  cette  création  totale  qu'il  sera  surtout  question  ici,  renvoyant 
pour  le  reste  à  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  symblépharon,  de  l'ectro- 
pion,  de  l'eniropion  et  du  tricbiasis. 

La  blépbaroplastie,  en  tant  que  confection  d'une  paupière  dans  son  en- 
tier, est  une  opération  de  date  relativement  récente.  Dzondi,  de  Graefe 
père.  Jiïngkcn,  Fricke,  et  surtout  DielTenbach  :  voilà  les  vrais  fondateurs 
de  la  méthode.  A  ceux-ci  sont  venus  s'ajouter  d'autres  :  6li>sius,  llorner, 
Burow,  Siymanowski,  Knapp. 

Deux  méthodes  fondamentales  se  partagent  les  procédés  imaginés  par 
les  auteurs.  L'une,  qui  a  pour  type  l'opération  de  Fricke,  se  rattache  i 
Vanaplastie  indienne;  l'autre,  due  à  Diefl'cnbach,  appartient  à  Vana- 
plaslie  dite  par  glissement.  —  L'une  et  l'autre  de  ces  méthodes  ont  des 
applications  spéciales,  en  rapport  avec  la  diversité  des  cas,  bien  que, 
d'une  fa^on  générale,  celle  par  glissement  mérite  la  prééminence. 

Procédé  de  Fricke  (fig.  78),  —  Il  consiste  à  emprunter  un  lambeau 


lancéolaire  on  plutât  semi-lunaire  aux  parties  voisines,  tempe,  joue,  mi, 
front,  suivant  qu'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  paupièrf  et  suivant  que 
la  perte  de  sulislaïke  siège  du  côté  interne  ou  du  tolé  exlernc  de  celle-ti. 
L'axe  du  lambeau,  <|ui  est  vertical,  doit  faire  avec  l'axe  de  la  perle  de  suli- 
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stance  un  aoglc  autant  que  possible  aigu,  afin  que  le  contournemcnl  du 
pédicule  ne  soit  pas  par  trop  pronoucé.  Comnae  ce  lambeau,  une  l'ois  dis- 
sc'ijué,  8  de  la  tendance  à  se  l'accourcir,  il  faut  lui  donner,  nussi  bien  en 
largeur  qu'en  longeur,  5  à  7  millimètres  de  plus  que  ne  mesure  la  perte 
de  substance  qu'il  s'agit  de  combler.  Les  bords  du  lambeau  doivent  cire 
taillés  perpendiculairement  à  la  burface  de  la  peau,  sans  quoi  ils  auraient 
de  la  tendance  à  se  sphacéler.  La  lùvrc  excentrique  du  lambeau  devra  être 
prolongée  de  6  à  10  millimctres  de  pltis  que  l'autre,  en  vue  de  permettre 
la  bascule  du  lambeau  sans  tiraillement  nui^iibleà  la  cicatrisation. 

Divers  chirurgiens  donnent  le  conseil  de  réunir  d'abord  par  la  suture 
ta  pisie  d'eqiprunt  du  lambeau,  et  de  ne  fiXËr  celui-ci  qu'après.  De  la  sorte, 
OD  est  Gilr  de  le  mieux  appliquer,  et  l'on  évite  de  le  voir  goder,  en  modi- 
fiant sa  forme  au  besoin. 

Toutes  les  fois  que  la  chose  est  pot^sibtc,  il  faut  réunir  par  la  suture  le 
bord  libre  du  lambeau  à  la  conjonctive  sous-jacente,  qui  en  forme  alors 
la  bordure. 

L'opération  terminée,  on  applique  une  rondelle  graissée  sur  l'oeil,  qu'on 
maintient  fermé,  ainsi  que  son  congénèi-e,  à  iaidc  du  bandage  coin|ircssif, 
pour  éviter  tout  tiraillement  nuisible. 

Lorsque  lu  perle  de  substance  siège  à  la  commissure,  le  lambeau  d'em- 


l'iunt  doit  cire  taillé  bifide  au  sommet  pour  correspondre  aux  deux  pau- 
l'ièms.  Dans  les  cas  oii  la  perle  de  substance  des  duux  paupières  est  trcs- 
viste,  on  taille  deux  lambeaux  falciformes,  l'un  supérieur  plus  grand, 
lîutre  inférieur  plus  petit,  etqui  s'enchâssent  l'un  dans  l'aulre  (fig.  79). 

Ces  lambeaux,  étant  rapprochés  et  réunis  entre  eux,  reconstituent  les 
ilcui  paupières. 

Les  procédés  par  échange  de  lambeaux  de  llichct  et  de  Dononvillii-rs, 
^ii  décrits  par  nous  à  propos  de  l'cctropion,  rentrent  dans  la  même  caté- 
gorie d'opérations. 

«oc.  BKt.  «ÉD.  ET  ci..«.  XïVl  -  i-l 


338  PAUPIËRES.  —  blëphakoplisub. 

Procédé  de  Dieffenbach  (lig.  80). — Ccprocéilé,  surtout  applicable  à  In 
paupière  inl'éricui'e,  consiste  à  combler  une  perte  rie  substance  triangu- 
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laîre  par  un  lambeau  quadrilatère  immédialeiiient  adjacent  à  cette  perte 
de  substance. 

On  commence  l'opération  par  l'excision  de  la  portion  malade  de  la  pau- 
pière. Cette  excision,  en  Torme  de  V  ou  d'un  triangle  isocèle,  a  sa  ba^ 
tournée  du  cAté  du  bord  libre.  On  taille  alors  le  lambeau  rhomboïdal,  eii 
traçant  une  première  incision  horizontale  qui  part  de  l'angle  commis- 
sural  supérieur  de  la  plaie,  puis  une  seconde  verticale,  parallèle  au  cdlé 
correspondant  du  V.  La  largeur  à  donner  au  lambeau  devra  dépasser  de 
6  à  8  millimètres  la  base  du  triangle.  Une  fois  le  lambeau  disséqué  el 
mobilisé,  on  réunit  par  la  suture  les  deux  côtés  du  V  l'un  à  l'autre,  en 
même  temps  qu'un  fixe  le  côte  supérieur  du  lambeau  à  la  conjonctive  et  à 
l'angle  de  la  paupière  supérieure. 

Szymanowski   a  modifié  le  lambeau  de   Dieffenbach  de   façon   à   lui 
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l'aire  faire  du  côté  externe  un  angle  très-aigu  ;  en  vue  de  cela,  il  i]i>nii^ 
iiux  deux  inci-sions,  supérieure  cl  externe,  une  direction  oblique  (lig.  8t)> 
De  lu  sorte,  le  bord  supérieur  du  lambeau  dépasse  en  largeur  l'étetiduc 
de  la  paupière  absente,  et  tout  ce  qu'il  y  a  de  trop  se  trouve  réuni  |<ar  ^ 
suture  à  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  temporale,  qui  seit  ainsi  â  '^ 
maintenir  <  n  |ilace.  Comme,  (l'autre  part,  les  deux  côlrs  de  la  j>laie  tria"' 
giiiaire  de  la  tempe  sont  assez  rapprochés  entre  eii\,  on  les  réunit  par  '' 


suture,  et  l'on  a  maim  à  cratudre  l'ntlraction  cicatricielle  que  la  suilace 
bourgeonnaate  ne  manquerait  pas  d'e.verccr  sur  le  lambeau  tr'ansphinlé. 

Szymanowski  a  applique  son  procé- 
dé même  à  la  paupière  inférieure. 

Le  procédé  DielTeubach  modifié  (le 
bord  libre  du  lambeau  étant  plus 
lar^e  que  le  pédicule)  peut  trouver 
é^lemenl  son  application  dans  les 
cas  de  perte  de  substance  partielle, 
intéressant  la  moitié  de  la  paupière 
et  même  moins  (Hg.  82}.  Il  suilit  alors 
de  tailler,  comme  le  Tait  Artl,  un 
Umbeau  quadrilatère  à  direction  oblt- 
({ue,  vis  à  vis  la  partie  restée  saine, 
cl  à  ie  fixer  par  l'un  de  ses  angles 
à  la  portion  restante  de  la  paupière, 
cl  par  l'autre  angle  à  la  peau  de 
h  commissure  préaUblement  avivée. 

Burow,  après  avoir  excisé  le  tissu  cicatriciel,  comme  DielTenbacb.  pro- 
loDge  vers  la  tempe  la  base  du  triangle  et  la  donne  pour  base  à  un  autre 


Itûiii^lc  opposé  piir  le  sommet.  Cela  fait,  il  dissèque  le  lambeau  anguleux 
'nlcrmédiiiire  jusqu'à  ce  que  la  paupière  se  trouve  reconstituée  et  la  plaie 
dii  lambeau  d'emprunt  rapprochée.  Une  double  suture  maintient  le  tout 
"ipUce  (lig.  Vu). 

I  U  liste  déjà  longue  des  opiVatious  blépharoplastiqiies  est  loin  d*ctre 
Irisée,  el  pour  cbaque  cas  particulier  le  cliirurgien  aura  à  a'in<{énicr, 
ic  de  satisfaire  à  dus  indications  spéciales.  Cette  qualité  ne   s'ac- 
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nouTelle  paupière.  C'est  sans  doute  pour  cela  que  Serre  (de  Montpellier] 
el  plus  tar.l  Knapp  ont  eu  lidée  de  combler  la  perte  de 'subslancc  de 


tic.  st.  -  rrodJc  < 


la  paupière  â  l'aide  d'un  ou  de  deux  lambeaux  hoiizonlaux,  coufectionnés 
suivant  la  méthode  autoplastique  dite  par  glissement. 
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F.   PA?IAS. 

PAVOT.  —  Le  genre  Pavot  (papaver)  comprend  un  assez  grand 
nombre  d'espèces  utilisées  en  médecine  soit  pour  rexlractioii  de  Topium. 
soit  à  cause  des  propriétés  de  leurs  Heurs,  de  leurs  feuilles  et  de  leui*s 
fruits.  Les  plus  impoilantes  de  ces  espèces  sont  :  le  pavot  blanc,  le  pavot 
noir,  le  pavot  d'orient,  et  le  pavot  rouge  sauvage  ou  coquelicot. 

Pavot  blanc.  —  Cette  espèce  désignée  par  les  auteurs  sous  les  noms 
de  papaver  somniferum  L.,  papaver  album  Lob.,  papaver  officinale 
Gniel., comprend  elle  même  plusieurs  variétés  qui  se  distinguent  entre  elles 
par  la  couleur  des  fleurs,  la  forme  de  la  capsule,  Taspect  et  la  coloi-aiion 
des  graines  ;  ses  caractères  généraux  sont  les  suivants  : 

Plante  annuelle,  haute  de  là2  mètres,  à  tige  ronde,  lisse  et  droite,  vcl^' 
nie  de  feuilles  amplexicaules,oblongues,  sinueuses,  irrégulièrement  lobc«^- 

Les  fleui-s  sont  solitaires  à  l'extrémité  de  la  tige  et  des  rameaux  ;  d'al>^^ 
pendantes,  elles  se  redressent  au  moment  de  répanouisscment  ;  elle*  ^ 
composent  de  deux  sépales  glabres  et  caducs  et  de  quatre  pétales  A\^^ 
belle  couleur  blanche,  grands  et  étalés.  Le  fruit  est  une  capsule  indél^**" 
cente,  ovoïde  ou  sphérique,  parfois  assez  déprimée  pour  être  plus  la^^ 
que  haute  ;  il  renferme  des  graines  très-nombreuses,  blanchâtres,  petit  ^^* 
presque  translucides  et  réticulées. 

Les  fruits  secs,  désignés  vulgairemement  sous  le  nom  de  têles  de  pav^f 
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varient  de  dimension  :  ils  ont  en  général  de  10  à  12  centimètres  de  han- 

teur  sur  6  à  8  centimètres  de  diamètre  et  sont  surmontés  par  une  cou- 
ronne en  forme  de  disque,  marquée  de  rayons  stigmatiques  disposés  en 
étoile  autour  d'un  axe  central;  ces  rayons  sont  au  nombre  de  10  à  12. 

Ces  capsules  sont  recueillies  un  peu  avant  la  maturité,  alors  que,  devenues 
d'un  vert  tirant  un  peu  sur  le  jaune,  elles  ont  atteint  leur  entier  dévelop- 
pement et  que  les  sucs  qu'elles  renferment  possèdent  encore  toute  leur 
énergie.  En  se  desséchant,  elles  deviennent  presque  blanches. 

La  télé  de  pavot  est  formée  par  une  seule  loge,  dont  les  parois  internes 
portent  autant  de  lames  saillantes  verticales  qu'il  y  a  de  rayons  stigmati- 
ques sur  le  disque;  ces  fausses  cloisons  sont  des  placentas  pariétaux  qui 
portent   une   multitude  de  petites  graines  réniformes.    Linné   estimait 
à  52  000  le  nombre  des  gi*aines  que  peut  renfermer  une  forte  tête  de  pavot. 
Dans  le  pavot  qui  nous  occupe,  ces  graines  restent  renfermées  dans  la 
capsule  qui  est  indéhiscente.  A  cette  sorte  de  tête  de  pavot  on  substitue 
souvent  les  capsules  produites  par  le  pavot  blanc  à  capsules  déprimées 
(papaver  album  depressum)   variété  qu'on   cultive  spécialement  pour 
l'usage  de  la  droguerie  à  Aubervillers,  Gonesse,  etc,. 

Cette  variété  de  pavot  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la  forme  de  la 
capsule  qui  se  déprime  fortement  à  sa  base  et  à  son  sommet,  de  sorte 
qu'elle  devient  notablement  plus  large  que  haute.  Les  parois  sont  aussi  plus 
épaisses,  plus  compactes  et  plus  riches  en  sucs  que  celles  des  fruits  de  la 
première  variété.  Les  semences  ne  présentent  pas  de  différence  appréciable. 
C'est  dans  les  parois  de  la  capsule  et  dans  la  couche  moyenne  du  péri- 
carpe que  se  trouvent  les  vaisseaux  laticifères,  qui  renferment  le  suc, 
blanc  à  l'état  frais,  bnm  quand  il  est  sec,  auquel  les  tètes  de  pavot  doi- 
vent leur  activité;  on  les  distingue  facilement  au  microscope.  Ces  vais- 
seaux laticifères  forment  un  système  très-compliqué,  composé  de  cellules 
enlacées  de  manière  à  produire  des  faisceaux  considérables.  La  couche 
extérieure  de  la  capsule  n'a  rien  d'intéressant  :  elle  est  formée  d'un  épi- 
derme  à  cellules  petites  dont  les  parois  sont  épaisses  ;  la  cuticule  est 
mince  et  présente  de  nombreux  et  larges  stomates. 

1.0  suc  du  pavot  renferme  de  la  morphine  et  tous  les  autres  principes 
actife  de  l'opium.  L'opium  lui-même  est,  comme  on  sait,  le  suc  épaissi  des 
pavois  cultivés  en  Orient,  suc  dont  on  provoque  la  sortie  au  moyen  d'in- 
^îsions  transversales  et  superlicielles  laites  aux  capsules  encore  vertes 
(^'oy.OpiiiM,  t.  XXIV,  p.  623). 

La  culture  du  pavot  blanc,  faite  eti  vue  de  la  récolte  de  l'opium,  a 
^^  tentée  en  France  d'abord  par  Belon,  puis  par  Deslongchamps,  aux 
^ilvirons  de  Dreux,  en  1808,  par  Piédefer  et  Petit  à  Provins,  et  endn 
P^r  le  général  Lamarque,  dans  les  Landes,  en  1827.  Simon  et  Hardy 
. ^^sayèrent,  de  1843  à  1845,  de  Iransporter  cette  culture  en  Algérie;  mal- 
heureusement la  mauvaise  qualité  de  l'opium  qu'ils  obtinrent  ne  leur 
permit  pas  de  continuer  fructueusement  ces  tentatives. 

Vers  la  même  époque,  Aubergier,  à  la  suite  de  ses  recherches  sur  le 
Wtucarium,  entreprit,  à  Clermont-Ferrand,unesérie  d'études  sur  les  dif- 
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férentes  variétés  de  pavot  somnifère.  Son  choix  se  porta  principalement 
sur  le  pavot  blanc  à  capsule  déprimée  et  sur  le  pavot  pourpre.  Les 
résultats  remarquables  qu'il  obtint  avec  ces  deux  espèces  sont  consignés 
dans  un  important  travail  (Mémoires  de  r Académie  de  médecine^  1855, 
t.  XIX).  Il  démontre,  en  effet,  qu'il  est  possible  d'obtenir  en  France,  au 
moyen  du  pavot  blanc,  un  opium  renfermant  plus  de  8  pour  100  de 
morphine,  et  que  le  pavot  pourpre  donne  un  opium  variant  de  10,69  à 
11,25  pour  100  de  morphine,  c'est-à-dire  assez  régulièrement  10  pour 
100,  à  la  conditicm  toutefois  que  la  récolte  se  fasse  à  la  même  époque  de 
maturité  de  la  capsule.  Une  variété  de  pavot  blanc  à  graines  noires  lui  a 
fourni  un  opium,  de  première  récolle,  donnant  17,85  pour  100  de  mor- 
phine pure,  et  un  autre,  cle  seconde  récolte,  en  renfermant  14,78  pour 
100.  Un  pareil  opium  ne  saurait  donc  être  comparé  qu'au  meilleur 
opium  de  Smyrne.  Mais  le  pavot  qui  le  fournit  possède  une  coque  lel- 
lement  mince  qu*il  est  impossible  de  Tinciser  sans  traverser  l'endo- 
carpe, et  la  graine  est  alors  compromise.  En  1844,  2  hectares,  76  de 
terrain  ont  pu  fournir  15  kilog.  d*opium  sec  de  pavot  pourpre,  et 
Aubergier  estimait  à  17  francs  environ  le  prix  de  revient  du  kilo- 
gramme. Malgré  ces  encourageants  résultats  et  ces  efforts,  l'opium  indi- 
gène ne  se  trouve  pas  dans  le  commerce,  et  il  est  probable  que  le  prix 
élevé  de  la  main-d'œuvre  empêchera  toujours  en  France  l'extraction 
économique  de  l'opium. 

Pavot  noir.  —  Ce  pavot  est  regardé  par  la  plupart  des  botanistes 
comme  une  simple  variété  du  précédent  ;  on  l'a  désigné  sous  les  noms  de 
papaver  somniferum  p.,  papaver  nigrum  Lob.  Il  ressemble,  en  effet, 
beaucoup  au  pavot  blanc,  dont  il  diffère  par  ses  feuilles  plus  foncées,  ses 
pétales  rouge-violacé  pâle  avec  une  tache  noirâtre  à  la  base,  ses  capsules 
arrondies  et  déhiscentes.  Cette  déhiscence  s'effectue  par  de  petites  valves 
qui  se  forment  au  sommet  de  la  capsule,  à  la  base  du  disque,  dans  l'inter- 
valle des  placentas  :  par  suite  de  l'allongement  des  lames  qui  unissent  les 
trophospermes  aux  stigmates,  le  disque  est  soulevé  et  les  graines  peuvent 
s'échapper  par  les  petites  fenêtres  qui  correspondent  chacune  à  une  fausse 
loge  de  l'intérieur. 

Ce  pavot  se  rencontre  souvent  dans  les  jardins,  où  il  se  sème  à  Tautonme. 
On  le  cultive  en  Belgique,  en  Allemagne  et  dans  le  noi*dde  la  France,  non 
pour  ses  capsules  qui  sont  inusitées  et  qu'on  ne  rencontre  pas  chez  les  her- 
boristes, mais  pour  ses  graines  qui  fournissent  l'huile  blanche  ou  VhuHe 
d'œillelte.  Ce  nom  est  la  traduction  du  mot  italien  olietto^  petite  huile. 

En  France,  Cambrai  et  Arras  sont  les  deux  marchés  principaux  de 
l'huile  d'œilleite.  ' 

On  distingue  dans  le  commerce  deux  sortes  de  cette  huile  :  Thuile 
comestible  ou  huile  blanche,  l'huile  de  fabrique  ou  huile  rousse. 

La  première  est  le  résultat  d'une  première  expression;  elle  possède  une 
densité  de  0,925  à  15*»  et  se  solidifie  à  —  18^  Elle  rancit  Irès-dilficile- 
ment,  aussi  est-elle  fréquemment  utilisée  en  pharmacie,  dans  tousles  cas 
où  le  codex  ne  spécifie  pas  l'emploi  d'huile  d'olive.  Elle  se  dissout  dans 
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2h  parties  d^alcool  froid  et  6  parties  d*alcool  bouillant.  Elle  est  très-sicca- 
tive et  employée  en  peinture  (ine. 

Le  réactif  Boudet  (acide  azotique  chargé  diacide  hypo-azotique)  la  colore 
en  jaune  clair;  l'acide  sulfurique  lui  donne  une  coloration  jaune  terne. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  cette  huile  était  narcotique,  mais  il  n*en 
est  rien.  Elle  est  impropre  à  la  fabrication  des  emplâtres,  ceux-ci  étant 
trop  mous,  siccatifs  à  Tair  en  acquérant  une  rancidité  très-désagréable. 

Pmvot  d'Orient.  —  Cette  espèce  a  été  rapportée  d'Arménie  par  Tour- 
nefort;  elle  possède  une  racine  pivotante  très-vivace^  qui  produit  tous  les 
ans  une  ou  plusieurs  tiges  de  0*°  50  à  0""  70  de  hauteur  ;  les  feuilles,  les 
tiges,  les  pédoncules  et  les  calices  sont  couverts  de  poils  rudes;  les 
pétales,  très-grands,  sont  d*un  rouge  foncé,  avec  une  tache  pourpre  à 
la  base  ;  les  étamines,  très-nombreuses,  sont  terminées  par  des  anthères 
d*un  violet  noirâtre;  l'ovaire  est  turbiné,  lisse  et  surmonté  de  12  à  16  stig- 
mates d'un  violet  foncé.  La  capsule  est  déhiscente,  turbinée;  comme  dans 
l'espèce  précédente,  elle  renferme  des  semences  noires. 

Le  pavot  d*Orieiit  ne  semble  pas  cultivé  dans  l'Asie  mineure  en  vue  de 
l'extraction  de  l'opium  ;  il  renferme  de  la  morphine  dans  toutes  ses  par- 
ties et  surtout  dans  sa  capsule.  D'après  Petit,  100  parties  d'extrait  alcoo- 
lique obtenu  au  moyen  des  capsules  vertes  auraient  fourni  5  parties  de 
morphine. 

Pavot  roaf^e  sauvage  ou  cciqaelioot.  Cette  espèce  constitue  le 
papaver  rhœas  de  Linné;  elle  est  commune,  comme  on  sait,  dans  tous  nos 
champs  de  blé,  où  elle  produit  le  plus  charmant  eflTet  dans  la  belle  saison  ; 
elle  croît,  du  reste,  dans  toute  l'Europe. 

On  l'appelle  vulgairement  coquelicot,  rose  de  loup^ponceau,  pavot-coq, 
îchnute.  Elle  se  compose  d'une  racine  annuelle,  pivotante,  surmontée 
d'une  tige  haute  de  50  à60  centimètres,  chargée,  ainsi  que  les  feuilles,  de 
poils  rudes.  Les  fleurs  sont  portées  à  l'extrémité  de  la  tige  et  des  rameaux 
par  de  longs  pédoncules.  Le  calice  est  formé  de  deux  sépales  velus, 
opposés,  caducs.  La  corolle  est  formée  de  4  pétales  qui  sont  d'un  rouge 
éclatant,  avec  ou  sans  tache  à  la  base.  La  culture  peut,  du  reste,  doubler 
les  coquelicots  et  altérer  leur  nuance,  de  façon  à  donner  toutes  les  teintes 
depuis  le  pourpre  jusqu'au  blanc.  Les  étamines  sont  en  nombre  con- 
sidérable. Le  gynécée  est  composé  d'une  dizaine  de  feuilles  carpellaires, 
unies  en  un  ovaire  porté  par  un  court  pédicule.  Le  fruit  du  coquelicot  est 
une  petite  capsule  glabre  couronnée  par  un  disque  à  dix  rayons,  à  dé* 
hiscence  poricide,  à  graines  petites  et  presque  noires. 

Le  Coquelicot  est  le  Mif]x(i)v  ^ctoç  de  Dioscoride  ;  les  anciens  ne  le  dis- 
tinguaient pas  du  papaver  dubium,  dont  les  fleurs  sont  plus  pelitcset  plus 
pâles.  A  l'époque  de  Dodonœus  (1550),  ses  pétales  étaient  employés  par 
les  apothicaires. 

En  médecine  on  n'emploie  aujourd'hui  que  les  pétales  du  Coquelicot, 
ils  ne  renferment  pas  de  morphine,  ni  aucun  des  autres  alcaloïdes  de 
lopium.  liesse  y  a  découvert  un  alcaloïde  particulier,  qu'il  a  désigné  sous 
le  nom  de  rhœadine  et  auquel  il  assigne  la  composition  C*'  H'*  Az'  0**. 
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Ce  corps,  répandu  dans  toute  la  plante,  cstcrisLnllisable,  incolore,  dépourvu 
de  saveur,  il  n'est  pas  toxique;  à  peu  près  insoluble  dans  Feau,  l'alcool. 
Téther,  le  chloroforme,  la  benzine  et  Tarorooniaque,  il  se  dissout  dans  les 
acides  faibles.  Sa  solution  sulfurique  ou  chlorhydrique  se  colore  en  rouge 
magniHque  au  bout  d'un  certain  temps  ;  cette  coloration  qui  est  détruite 
par  les  alcalis,  reparait  quand  on  acidulé  la  liqueur. 

La  matière  colorante  du  coquelicot  est  encore  imparfaitement  connue. 
D'après  les  expériences  de  Meïer,  exécutées  en  1846,  elle  consisterait  cii 
deux  substances  amorphes,  les  acides  rhœadique  et  papavérique. 

Cette  matière  est  soluble  dans  Teau  et  dans  l'alcool,  mais  non  dans 
l'éthcr.  La  solution  aqueuse  n'est  pas  précipitée  par  l'alun  ;  elle  est  colorée 
*  en  brun  par  les  sels  fcrriques  et  par  les  alcalis,  et  elle  donne  un  précipité 
violet  sombre  avec  le  sous-acétate  de  plomb. 

Les  emplois  du  coquelicot  sont  peu  nombreux.  Les  arabes  combattent 
rinsommie  en  mangeant  de  la  graine  de  coquelicot  pilée  dans  du  miel. 

En  France,  on  emploie  rarement  Vin  fusé  préparé  avec  5  grammes  de 
pétales  pour  1000  d'eau  bouillante.  Le  sirop  de  coquelicots  se  prépare  en 
faisant  infuser  pendant  6  heures  100  grammes  de  pétales  dans  10,000 
d'eau  bouillante,  passant  avec  expression,  et  faisant  un  sirop  dans  la 
proportion  de  190  de  sucre  pour  100  de  colature. 

Le  coquelicot  fait  partie  des  espèces  béchiques,  avec  les  fleurs  de 
guimauve,  de  pied  de  chat  et  de  tussilage. 

Ses  pétales  entrent  également  dans  la  composition  du  sirop  d*Ipeca- 
cuanha  composé  ou  de  Desessarts,  du  sirop  de  Lamouroux,  dans  la  for- 
mule des  espèces  pectorales  et  des  espèces  sudorifiques  pour  infusion  de 
Soubeiran. 

Uiia^esi  pharmacentiques.  —  Toutes  les  parties  du  pavot  som- 
nifère, feuilles,  tiges,  contiennent  les  mêmes  principes  narcotiques  que 
les  fruits  (capsules),  mais  en  moins  grande  proportion.  Quant  aux 
capsules  elles-mêmes,  elles  paraissent  renfermer  tous  les  composants 
de  Topium,  (pioique  en  moindre  proportion.  Or  on  sait  que  le  suc  de 
pavot  frais,  qui  fournit  l'opium,  contient,  sous  forme  d'émulsion,  de  la 
cire,  de  la  pectine,  de  l'albumine,  des  sels  calcaires  insolubles,  du  sucre, 
des  acides  particuliers  (méconique,  thébolactique)  combinés  à  divers 
alcaloïdes,  dont  le  nombre  s'élève  aujourd'hui  à  seize. 

Les  grosses  capsules  sont,  en  général,  plus  riches  en  sucs  concrets  que 
les  moyennes.  D'après  les  données  approximatives  fournies  par  Meurein, 
Textrait  de  pavot  équivaut,  pour  la  morphine,  qu'il  contient  à  i  environ 
de  l'extrait  d*opium  du  Codex  ;  mais  il  ne  faut  accorder  qu'une  confiance 
médiocre  à  cette  relation,  car  la  composition  des  pavots  varie  avec  Tépoque 
à  laquelle  ils  ont  été  récoltés  et  avec  le  climat  dans  lequel  la  plante  a  cru. 
On  prétend  que  les  pavots  du  Midi  sont  plus  actifs  que  ceux  du  Nord. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  capsules  doivent  être  récoltées  avant  la  maturité 
des  graines,  lorsqu'elles  sont  très-succulentes,  et  au  moment  où  la  teinte 
du  péricarpe  va  passer  du  vert  au  vert-blanchàtre. 

L'usage  des  têtes  de  pavot  est  fort  ancien,  et  on  les  cultivait  dans  uo 
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but  médical,  à  une  époque  fort  éloignée  de  nous,  dans  toutes  les  régions 
situées  à  lest  de  la  Méditerranée.  Mesué,  qui  vivait  en  Tan  1015  après 
Jcsus-Christ  et  qui  avait  étudié  à  Bagdad,  recommandait  le  sirop  de  pavot 
comme  sédatif  contre  le  catarrhe  et  la  toux.  Une  formule  de  ce  sirop  est 
inscrite  dans  le  Ricettario  Fiorenlino,  la  |)ius  ancienne  pharmacopée 
officielle  (1498),  sous  le  nom  de  siroppo  di  papaveri  simplici  di  Mesuc. 

De  nos  jours,  les  têtes  de  pavot  servent  à  préparer  une  décoction  que 
Ton  fait  entrer  dans  la  préparation  de  quel(|ues  potions,  et  dont  on  se 
sert  fréquemment  à  l'extérieur  en  gargarismes,  lotions  ou  fomentations; 
La  dose  est  de  30  grammes  de  capsules  sèches  pour  1  litre  d*eau.  En /ave- 
mentj  on  le  prescrit  à  la  dose  do  15  à  20  grammes. 

Elles  sont  la  base  des  préparations  suivantes  : 

Extrait  de  pavot.  On  le  prépare  en  faisant  macérer  les  capsules  con- 
cassées dnns  de  Talcool  à  60*^,  filtrant  et  évaporant  en  consistance  d'extrait. 
Le  rendement  est  d'environ  17  0/0.  Cet  extrait  hydro-alcoolique  est  plus 
actif  que  l'extrait  aqueux,  dont  le  rendement  est  égal  à  25  0/0.  On  peut 
dire  qu'il  est  environ  huit  fois  moins  actif  que  l'extrait  d'opium  du  Codex. 

Sirop  de  pavot  blanc.  —  Ce  sirop  était  inscrit  au  Codex  de  1857,  qui 
indiquait  de  le  préparer  avec  : 

Extrait  alcoolique  de  pavot 1 

Kau  distillée 8 

Sii'op  simple .     100 

On  sait  qu'il  a  été  remplacé  dans  le  Codex  de  1866  par  le  sirop  diacode, 
lequel  renferme  1  centigramme  d'extrait  d'opium  par  20  grammes  de 
sirop  simple. 

Ajoutons  enfin  que  les  feuilles  fraîches  de  pavot  entrent  dans  la  con- 
fection du  Baume  tranquille  et  de  YOnguent  populeum,  et  que  les 
ieuilles  desséchées  font  partie  des  espèces  narcotiques. 

Autres  papavéracées.  —  D'autres  papavéracées  font  aussi  partie 
<le  la  matière  médicale  ;  cilons  parmi  les  plus  importantes  :  la  sangui- 
naire, Vargémone,  et  la  grande  chélidoine. 

La  sanguinaire  du  Canada  (Sanguinaria  Canadensis)  croît  spontané- 
ment dans  l'Amérique  du  Nord,  depuis  le  Canada  jusqu'à  la  Floride;  son 
rhizome  seul  est  employé  en  pharmacie  ;  gros  comme  le  doigt,  il  ren- 
ferme un  suc  rouge  de  sang,  d'une  saveur  acre  et  brûlante.  Sa  poudre 
agit  comme  émctique  à  la  dose  de  0  gr.  50  à  l  gramme. 

Dana  en  a  extrait  un  alcaloïde  qu'il  a  désigné  sous  le  nom  de  sangui- 
narine,  dont  les  sels  sont  rouges,  très-solubles  dans  l'eau,  d'une  amer- 
tura»i  prononcée;  le  tannin  les  précipite  en  rouge  jaunâtre. 

L'argémonc  du  Mexique  (Argemone  mexicana)  croît  non-seulement 
dans  TAmérique  septentrionale,  mais  aussi  en  Afrique  et  dans  l'Inde  ; 
toute  la  plante  est  gorgée  d'un  suc  jaune,  caustique  et  amer,  dans  lequel 
Charbonnier  a  trouvé  de  la  morphine  ;  ses  fleurs  sont  employées  comme 
sornniières  ;  ses  grains  renferment  en  abondance  une  huile  siccative  qui 
purge  à  la  dose  de  10  à  20  gouttes. 
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La  grande  chélidoinc  ou  éclaire  {Chelidonium  majus)  est  une  plante 
vivacc  qu*on  rencontre  fréquemment  dans  les  haies  ;  elle  est  répandue  dans 
toute  TEurope,  ses  pétales  sont  jaunes  et  cnicirorroes. 

Toutes  les  parties  de  cette  plante  possèdent  une  odeur  nauséeuse  et 
renferment  un  suc  jaune  foncé,  abondant  et  caustique,  dont  on  se  sert  pour 
détruire  les  verrues;  il  a  même  été  employé  pour  faire  disparaître  les 
taies  de  la  cornée,  et  c'est  probablement  de  là  qu'est  venue  le  nom  dV- 
claire.  On  employait  jadis  la  Chélidoine  comme  hydragogue  et  on  la 
conseillée  récemment  dans  certaines  maladies  de  la  peau. 

Suivant  Probst,  on  trouve  dans  le  suc  de  la  Chélidoine  les  mêmes  prin- 
cipes actifs  que  dans  celui  du  glaucier  jaune. 

Quant  aux  diverses  plantes  désignées  sous  le  nom  de  Pavot  comu^ 
elles  appartiennent  au  genre  glaucium.  La  plus  commune  est  le  glau- 
cium  flavum  ou  glaucier  jaune,  qui  croit  abondamment  dans  les  lieux 
sablonneux  et  humides  de  TËurope  tempérée.  11  a  tout  à  fait  l'aspect  et 
le  port  du  pavot  ;  mais  ses  pétales  sont  de  couleur  jaune,  et  son  fruit 
sibqueux  de  forme  particulière  lui  a  fait  donner  le  nom  de  pavot  coma. 
Il  est,  en  elTet,  en  forme  de  corne  et  long  de  13  à  20  centimètres, 
s^amincii'sant  jusqu'à  son  extrémité  ;  il  &e  termine  par  un  stigmate  gra- 
nulé et  épais  ;  il  est  séparé  en  deux  loges  par  une  cloison  spongieuse, 
dans  laquelle  sont  nichées  les  graines. 

Toute  la  plante  est  gorgée  d'un  suc  jaune,  acre,  vénéneux  et  même 
caustique  comme  celui  de  la  grande  chélidoine.  D'après  Probst,  ce  suc 
renfermerait  deux  alcaloïdes  particuliers,  qu'il  a  désignés  sous  les  noms 
deCliëlérythrine  et  de  Chélidoxanthine,  Le  premier  de  ces  deux  cor|)s  esl 
probablement  identique  avec  la  Sanf/uiîiarine  de  Dana,  principe  actif  de 
la  Sanguinaire  du  Canada. 

L'albumon  de  la  graine  du  Glaucium  flavum  contient  une  grande  quan- 
tité d'huile,  qui,  d'après  Cloêz,  est  complètement  dépourvue  d'àcrelé  el 
qui   pourrait  rendre  à  l'industrie  des  services  signalés. 

On  trouve  aussi  dans  les  mômes  lieux  deux  autres  espèces  de  glaucier, 
le  Glaucium  fulvum  à  pétales  rouge  pûle,  et  le  Glaucium  corniculatum, 
plante  velue,  dont  les  fleurs  sont  rouge  écarlate. 

Tous  ces  pavots  cornus  sont  inusités,  à  l'exception  du  premier,  qui 
sert  parfois,  dans  les  campagnes,  à  panser  les  ulcères  des  bêtes  à  corii^?- 
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ÏÏAU.  —  Anatomie.   —  1.  DisrosiTi(h>  gkmjîaii:.  —  La  peau  ^ 
l'enveloppe  du  corps.  Cette  enveloppe  semble  avoir  pour  fonctions  prif*-" 
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lies,  d'abord,  de  protéger  les  organes  intérieurs,  et,  en  second  lieu,  de 

le  système  nerveux  central  en  rapport  immédiat  avec  les  choses 

C'est  donc  un  organe  à  la  fois  de  protection  et  de  sensibilité  : 

riions,  la  peau  a  encore  un  rôle  important  comme  organe 

.'  toute  rétendue  de  la  surface  du  corps  ;  elle  n'est  in- 

iiiNt  111  des  muqueuses,    c'est-à-dire  à  la  conjonctive, 

tn\  conduits  auditifs,  à  l'orifice  buccal,  à  l'anus,  aux  ori- 

>  m  s  ^nînitales  et  des  glandes  mammaires.  Ces  muqueuses  con- 

.     .i  l;i  peau,  quoique  ayant  au  premier  aspect  un  caractère  tout 

:iil«  iriil,  ont  une  structure  très-analogue:  la  partie  superficielle,  épithé- 

iiale,  clian^^e,  niais  la  partie  profonde,  dermique,  reste  la  même. 

La  peau  est  construite  d'après  un  plan  organique  très-sirâple,  identique 
chez  tous  les  vertébrés,  quelles  que  soient  les  différences  considérables 
de  l'aspect  extérieur.  Rien  n'est  plus  intéressant  que  de  voir  combien, 
parles  modifications  d'or<^anes  accessoires,  le  plan  primitif  demeurant 
le  même,  la  nature  a  fourni  aux  usages  les  plus  divers. 

Pour  rhomine  et  les  inainmileres,  les  organes  accessoires  de  la  peau 
sont  des  glandes,  des  poils  et  des  ongles,  dont  la  description  se  trouve 
aux  articles  Oingles  (t,  XXIV,  p.  559),  Pileux  (système)  et  Sueur. 

La  surface  libre  de  la  peau,  chez  l'homme,  présente  des  rides  et  des  sil- 
lons multiples.  Au  niveau  des  articulations,  ces  lignes  sont  très-mani- 
festes, et,  selon  que  l'articulation  est  étendue  ou  fléchie,  elles  apparaissent 
du  côté  de  l'extension  ou  du  côté  de  la  flexion.  On  a  distingué  les  plis 
dus  à  la  contraction  des  muscles,  plis  musculaires^  et  les  plis  dus  aux 
mouvements  des  articulations,  plis  de  locomotion  (Cruveilliier).  A  lex- 
trémité  des  doigts,  on  voit  des  rides  d'une  autre  nature  :  ce  sont  de  petits 
sillons  ran«>és  suivant  un  ordre  très-régulier,  et  qui  tiennent  à  la  disposition 
linéaire  des  papilles  du  derme.  Bichat  distinguait  une  autre  espèce  de 
rides,  dues  à  la  fonte  du  tissu  sous-cutané  dans  la  vieillesse,  ou  à  la  dis- 
tension exagérée  de  la  peau  après  une  grossesse  ou  une  ascite. 

La  face  profonde  de  la  peau  est  unie  aux  organes  voisins  par  du  tissu 
cellulaire  dont  la  consistance  est  variable.  Ce  tissu  cellulaire  sons-cutané 
ne  fait  jarnitl»  défant;  mais  en  certains  points,  comme  par  cxemjile  à 
la  paume  de  la  main,  il  est  fibreux  et  aponévrotique,  si  bien  que  la  peau 
ne  peut  en  être  détachée  que  par  une  dissection  minutieuse.  Au  contraire, 
dans  d'antres  régions,  aux  parois  thoraciques,  aux  paupières,  au  scrotum, 
au  pénis,  le  tissu  cellulaire  esta  grandes  mailles,  Irès-làche,  et  glisse  très- 
facilement,  en  sorte  qu'on  peut  décoller  la  peau  sur  une  grande  étendue 
avec  le  manche  du  scalpel.  En  certains  points,  par  suite  de  frottements 
continuels  et  exagérés,  ce  tissu  cellulaire  lâche  a  disparu  peu  à  peu,  et 
est  devenu  analoiiue  à  une  véritable  séreuse  (bourses  muqneuses  profes- 
sionnelles). Quoi  <|u'il  en  soit,  la  connaissance  exacte  de  ladhérence  par- 
ticulière de  te  le  ou  telle  région  de  la  peau  est  indispensable  au  chirurgien, 
non-seulement  pour  les  autoplasties,  mais  encore  pour  bien  d'autres 
opérations  (amputations,  hernies  étranglées,  etc.). 
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C'est  par  l'intermédiaire  de  ce  tissu  sous-cutané  que  la  peau  reçoit  les 
vaisseaux  qui  la  nourrissent  :  Iorsqu*il  est  détruit  dans  une  trop  grande 
étendue,  la  peau  se  sphacèlc,  car  elle  ne  peut  plus  recevoir  une  irrigation 
saniiuine  suflisante  à  sa  nutrition. 

La  peau  est  formée  par  la  superposition  de  deux  couches  d'épaisseur 
variable  :  une  couche  superficielle  qui  estrépidcrme,  une  couche  profonde 
qui  est  le  derme,  munie  de  vaisseaux  et  de  nerls. 

11.  Derme.  —  1.  Disposition  générale.  —  C'est  Malpighi  qui  a  le  pre- 
mier bien  décrit  la  structure  de  la  peau.  11  a  divisé  la  peau  en  deux  cou- 
ches, une  couche  épidermique^  et  une  couche  dermique  ou  chorion.  Celle 
distinction,  fondée  sur  une  observation  anatomique  exacle,  n'a  pas  élé 
changée  depuis. 

Le  chorion  ou  derme,  n'est  qu'une  trame  de  tissu  lamineux,  dans  la- 
quelle viennent  se  terminer  des  nerrs  et  des  vaisseaux.  Il  n'a  donc  pas  par 
lui-même  de  grande  importance  ;  mais  il  en  acquiert  par  la  présence  des 
papilles  sanguines  ou  nerveuses,  qui  en  font  un  organe  éminemment 
vasculaire  et  sensitif. 

L'épaisseur  du  derme  proprement  dit  varie  de  0'"'", 60,  à  i"»'»,5  :  il  a  donc 
en  général  \  millimètre,  épaisseur  considérable  relativement  à  répi- 
derme.  11  est  formé  par  un  tissu  fibroïdc  et  résistant,  qui  est  vérita- 
blement la  charpente  de  la  peau  (Brcschet).  Les  poils,  les  conduits  excré- 
teurs des  glandes  sébacées  et  des  glandes  sudoriparcs  le  traversent  de 
l'intérieur  à  l'extérieur,  et  il  est  parcouru  dans  son  épaisseur  par  un  ricbe 
réseau  de  nerfs  et  de  vaisseaux  artériels,  veineux,  capillaires  et  lympha- 
tiques. 

Sa  face  profonde  se  continue  avec  le  tissu  cellulnirc  sous-cutané  par 
des  filaments  plus  ou  moins  consistants. 

Sa  face  cxlerne  ou  superficielle  est  hérissée  de  petites  élévations  régu- 
lières qu'on  a  nommées  papilles,  et  qui  ont  fait  donner  à  la  couche  su()cr- 
licielle  du  derme  le  nom  de  corps  papillaire^  par  opposition  à  la  couclic 
profonde  qu'on  a  appelée  corps  réliculaire. 

Le  corps  réticulaire  est  plus  épais  que  le  corps  papillairc,  surtout  chcx 
les  sujets  gras.  On  y  trouve  des  faisceaux  de  fibres  lamineuses  très-serrées* 
qui  circonscrivent  des  aréoles  où  vient  se  loger  la  graisse.  Ce  réseau  est 
très-dense,  et  forme  la  partie  la  plus  résistante  du  derme,  aussi  bien  pen- 
dant la  vie  qu'après  la  mort  :  c'est  cette  partie  de  la  peau  qui  acquiert 
par  le  tannage  une  résistance  si  remarquable. 

Outre  les  fibres  lumineuses,  le  derme  contient  encore  beaucoup  de  fibres 
élastiques  qui,  très-nombreuses  en  dedans,  deviennent  de  plus  eu  plus 
rares  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Tépiderme. 

C'est  la  présence  de  ces  fibres  lamineuses  et  de  ces  fibres  élastiques  qoi 
domic  à  la  peau  ses  propriétés  de  tissu,  et  qui  permettent  de  la  con:iidérei 
comme  l'enveloppe  élastique  et  protectrice  du  corps. 

Les  papilles  de  la  p?au  présentent  de  grandes  variétés  selon  les  régions 
qu'on  examine.  Sappey  les  a  rangées,  suivant  leur  volume,  eu  quitP 
groupes.  Les  «L^rosscs  sont  au  mamelon  et  à  la  couronne  du  gland;  le 
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moycnnet),  sur  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  Les  petites 
se  Toient  aux  lèvres,  aux  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  à  la  sur« 
face  du  gland  chez  Thomme,  dans  les  deux  sexes,  à  la  face  dorsale  des 
doigts.  Partout  ailleurs  les  papilles  de  la  peau  sont  beaucoup  plus 
petites. 

Au  point  de  vue  de  leur  forme,  les  papilles  constituent  deux  types 
indiqués  déjà  par  Albinus. 

Il  y  a  les  papilles  simples ^  petites,  nombreuses,  ayant,  en  général,  une 
forme  allongée  ;  à  la  matrice  de  l'ongle  ces  papilles  ont  jusqu'à  200  (a. 

Les  papilles  œmposées  sont  les  grosses  papilles;  on  les  rencontre  au 
mamelon,  à  la  paume  des  mains,  etc.  ;  elles  sont  très-larges  à  leur  base, 
et  on  peut  les  concevoir  comme  l'agglomération  de  plusieurs  papilles 
simples. 

Comme  toute  la  surface  de  la  peau  est  hérissée  de  papilles,  on  peut 
q>proximativement  en  calculer  le  nombre  ;  ce  nombre  est,  selon  Sap* 
pey,  d'environ  150  000  000.  On  juge  par  là  de  Timportance  de  cet  im- 
mense réseau  vasculo-nerveux  ;  Je  même  que  la  surface  intestinale 
est  pourvue  de  villosités  qui  multiplient  sa  puissance  absorbante,  de 
même  la  surface  cutanée  est  pourvue  de  papilles  qui  accroissent  singu- 
lièrement la  sensibilité  nerveuse  el  la  richesse  vasculaire  de  la  peau. 

Au  point  de  vue  physiologique,  il  faut  établir  deux  ordres  de  papilles: 
les  unes  sont  vasculairesj  les  autres  nerveuses;  ces  dernières  sont  moins 
nombreuses,  mais  leur  élude  est  très-importante,  car  les  papilles  nerveuses 
sont  probablement  les  organes  du  toucher.  En  étudiant  les  nerfs  de  la 
peau  nous  aurons  l'occasion  de  voir  leur  structure. 

Aux  papilles  nerveuses  viennent  toujours  se  mêler  des  papilles  vascu- 
laires;  même  à  )a  main,  «i  riche  en  papilles  nerveuses,  il  y  aurait  une 
papille  nerveuse  pour  quatre  papilles  vasculaires  (Meissner). 

Les  papilles  vasculaires  sont  faciles  à  voir  sur  une  coupe  de  peau  bien 
injectée  et  examinée  à  un  faible  grossissement.  Le  réseau  capillaire  der- 
mique converge,  à  la  base  de  la  papille,  vers  un  gros  capillaire  unique  qui 
monte  dans  la  papille,  et  en  se  relevant  au  sommet  de  la  papille  forme 
une  anse  vasculaire  qui,  par  ses  extrémités,  est  en  rapport  avec  les  capil- 
laires du  derme,  tant  veineux  qu'arlériels. 

Telle  est  la  constitution  générale  du  derme  et  de  ses  papilles.  Il  importe 
d'étudier  maintenant  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs  du  derme. 

2.  Muscles  du  derme.  —  Chez  les  grands  mammifères  (ruminants, 
solipèdes),  des  muscles  striés,  larges  et  forts,  sont  annexés  à  la  peau,  et 
déterminent  des  mouvements  de  cet  organe  ;  chez  Thomme,  au  contraire, 
ces  muscles  sont  peu  nombreux  et  de  petites  dimensions.  Le  carré  du  men- 
ton, Torbiculaire  des  lèvres,  le  peaucier  du  cou  s'insèrent  à  la  peau  par  de 
petits  faisceaux  striés  qui  se  continuent  avec  la  charpente  fibreuse  du  derme. 
Outre  ces  muscles  striés,  il  existe  beaucoup  de  muscles  à  fibres  lisses,  bien 
étudiés  par  Sappey  ;  les  plus  importants  sont  évidemment  ceux  qu'on  voit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  scrotum  ;  ils  constituent  le  dar- 
tos.  Le  dartos  est  constitué  non  par  un  ti^su  spécial,  comme  le  croyait  Cru- 
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veilhier,  mais  par  des  fibres  lUses  group«rscii  fai«ceiiDi  et  reliées  eniro  «lle< 
par  des  fibres  de  lissa  conjonctif  et  des  tibr<«  élHsti<|uos.  Celle  couclwiouv 
culairesecunliiiuc  tl.-insle  (issu  cellulnire  sous-culatié  du  périnée,  duprni' 
el  mt-Rie  du  prépuce.  C'est  à  tort  qu'on  l'a  regardée  citmme  une  roucbe  »(i*- 
ciate  parlicuiière  aux  organes  «éi>ttau\  de  l'homme.  Celle  rouche  niD«cu' 
luire  se  retrouve  dans  toutes  les  régions  rnlanées,  beaucoup  moins  ilcf- 
loppée,  il  est  vrai,  mais  constante,  et  aiec  les  tnémes  caractères  micr» 
sropiques.  Lecontarldu  scrotum  avec  un  corps  froid  provoque  la  l'ontra^ 
tîon  du  darlos  ;  mais  cette  coniracliou,  comme  relie  des  libres  muwulain 
lisses,  est  lente,  vermiculaîre.  pour  aiusi  dire,  et  n'a  pas  la  soudaiodi 
de  la  contraction  des  muscles  striés,  comme  le  rrémaster,  par  exempte. 
En  somme  le  darlos  n'est  que  la  louche  musculaire  du  derme  Irr- 
développée,  it  ayant  acquis  par  cela  même  l'importance  d'une  cour}» 
spéciale.  Mais  partout  ailleurs,  dans  la  peau,  on  rencontre  des  muirlnm 
rapport  d'une  part  avec  (e  derme,  d'autre  part  avec  te  tissu  i-cllnliirr 
sous-cutané;  cela  se  voit  surtout  au  mamelon,  où  les  tibres  niu»i-nlaire 
lisses  forment  un  réseau  serré,  à  travers  tes  mailles  duquel,  chcxla  fcnuD', 
passent  tes  conduits  excréteurs  de  la  glande  mammaire. 

Enfin  Kôltiker  a  signalé  de  petits  muscles  annexés  aux  follîcula 
pileux  qui  parlent  des  parties  supérieures  du  derme  pour  s'insérer  jm 
de  la  base  des  follicules  pileus,  au-dessous  des  glandes  sébacées. 

5.  Vaisseaux  du  derme.  —  Le  derme  est  un  organe  éminemmoil  v» 
culairc,  et  les  vaisseaux  qui  le  nourrissent  peuvent,  par  leur  contnrtiM 
ou  leur  relâchement,  provoquer  des  changements  considérables  dintU 
tension  arlénelle.  Les  artères  (]ui  rampent  dans  le  lissu  cellutaircî-m- 
culané  fournissent  un  grand  nombre  de  rameaux  qui,  après  avoir  >)'- 
donné  quelques  divisions  aux  lobules  adipeux,  aux  follicules  pilo-sebaro. 
arrivent  Jusqu'aux  papilles,  ou  elles  forment  un  lacis  de  capillaires,  fierr 
réseau  capillaire  partent  des  anses  v3s«-nhtres.  qui  montent  aver  ia 
Dexuosités  élégantes  Jusqu'au  sommet  des  papilles.  Dans  les  papille»  nm- 
posées,  volumineuses,  il  y  a  quelquefois  plusieurs  anses  vascuUire». 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  ont  été.  pour  la  première  fea, 
bien  décrits  par  8appey  (l$5'2|.  Il  existe  dans  l'épaisseur  de  la  cnorlK 
supcrlicielle  des  grasses  papillcij  du  derme  un  riche  plexu.<)  qu'on  |<m 
facilement  injecter  au  mercure.  De  chaque  réseau  partent  de*  radi- 
cules convergentes,  qui  forment  un  ou  deux  troncules  se  rendant  itw 
le  réseau  lympliatique  profond  du  derme.  Les  petites  papilles  swi 
bien  plus  diflicilcs  à  injecter;  néanmoins  elles  contiennent  encore  ào 
lymphatiques.  Ces  capillaires  sont  formés  d'une  membrane  pn>p' 
Inpisséc  de  cellules  épithL'Iiales  lamellaires  avec  un  noyau.  Pour  M<v 
ming,  autour  de  la  membrane  interne,  il  y  aurait  des  cellules  nium-uliK^ 
ranip  liées. 

D'autres  micrographes,  Cornil  et  Ranvier,  Renaul  et  quelques  auleu^. 
pensent  qu'entre  les  faisceaux  du  ilcrme,  tapissés  d'un  endufiêliun 
continu,  circule  librement  la  lyiiqdie,  en  sorte  que  les  vaisseaux  Um 
phatiques  prennent  naissance  dans  les  espaces  stellaircs  du   tissu  i'<"<- 
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jonctif  :  mais  cette  discussion  nous  mènerait  trop  loin,  et  serait  tout  à 
fait  en  dehors  de  notre  sujet. 

4.  Nerfs  de  la  peau.  —  L'étude  des  nerfs  de  la  peau  constitue  la  partie 
la  plus  intéressante,  mais  aussi  la  plus  difficile  de  I  histoire  de  cet 
organe.  En  efTet  la  peau  est  très  riche  en  nerfs,  et  comme  elle  est  la 
région  la  plus  sensible  de  l'être  anime,  on  pouvait  espérer,  par  la  connais- 
sance de  la  terminaison  de  ses  ntrfs,  savoir  la  terminaison  des  nerfs  sen- 
sitifs  cncéphalo-rachidiens.  Par  malheur,  malgré  de  patientes  et  labo- 
rieuses recherches,  onn*a  pas  encore,  sur  la  terminaison  des  nerfs  sensitifs 
dans  la  peau,  de  données  absolument  satisfaisantes.  Cependant  on  possède 
beaucoup  de  notions  utiles  sur  lesquelles  il  importe  dMnsister. 

Tout  d'abord  nous  ferons  remarquer  cette  loi  générale  dans  le 
système  nerveux  sensitif,  qu'à  la  périphérie  des  nerfs,  soit  pour  ren- 
forcer, soit  pour  préciser  Tcxcitation,  il  existe  des  renflements  munis  de 
cellules  épilhéliales.  Nous  ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses  sur  la 
fonction  de  ces  appareils  périphériques;  néanmoins  si  nous  envisageons 
dans  leur  ensemble  les  appareils  de  la  rétine,  du  limaçon  membraneux, 
de  la  membrane  pituitaire,  nous  ne  pouvons  leur  refuser  une  certaine 
importance. 

La  peau*  a,  elle  aussi,  ces  appareils  de  renforcement  périphérique; 
nous  aurons  donc  à  examiner  dans  les  nerfs  de  la  peau,  d'abord,  les 
divers  corpuscules  nerveux  de  la  peau,  et,  en  second  lieu,  les  terminaisons 
nerveuses,  sans  corpuscules,  dans  les  cellules  épithéliales  ou  dans  le 
derme. 

a.  Corpuscules  de  Paccini,  —  Les  corpuscules  de  Paccini  paraissent 
avoir  été  vaguement  entrevus  par  Vater  (1741)  ;  mais  c'est  Paccini  (1840) 
qui  en  donna  le  premier  une  bonne  description.  Depuis  cette  époque,  de 
très-nombreux  anatomistes  les  ont  étudiés,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  l'in- 
dex bibliographique,  mais  sans  avancer  beaucoup  la  question. 

Les  corpuscules  de  Paccini  sont  de  petites  masses  ovoïdes  appendues  à 
de  petits  nerfs.  On  les  trouve  sur  les  nerfs  cutanés  delà  paume  de  la  main,  de 
la  plante  des  pieds,  aux  doigts  et  aux  orteils.  Ilerbst  en  compte  environ  600 
sur  la  main,  autantsur  le  pied,  ce  qui  fait  environ  2400  en  tout.  11  fautajou- 
tcrà  ces  corpuscules  de  Paccini  des  membres,  ceux  qui  sont  appendus  aux 
nerfs  du  péritoine  et  dans  différentes  régions  du  corps,  aux  nerfs  des 
articulations,  aux  nerfs  des  os,  aux  nerfs  cutanés  du  bras,  de  Tavant- 
bras,  sur  tous  les  grands  plexus  sympathiques  (Rauber),  etc.;  de  sorte 
<iue  cette  généralisation  des  corpuscules  de  Paccini  fait  supposer  qu'ils  ne 
sont  pas  dci^tinés  uniquement  au  toucher. 

Dans  le  péritoine,  où  on  peut  le  mieux  les  étudier  (en  particulier  chez 
le  chat),  ils  semblent  localisés  dans  Parrière-cavité  des  épiploons,  derrière 
le  pancréas;  ils  sont,  chez  Phomme,  au  nombre  de  50  environ  à  100. 
Rarement  on  en  trouve  150.  Chez  certains  sujets  ils  sont  plus  rares,  chez 
d'autres  même,  ils  font  absolument  défaut  (Genersich).  Il  y  a  donc,  en 
moyenne,  chez  Phomme,  environ  5000  corpuscules  de  Paccini  dans  tout 
le  corps. 
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Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de  toutes  les  opinions  qui  ont  été 
émises  sur  la  structure  des  corpuscules  de  Paccini,  structure  très-simple 
en  apparence,  et  cependant  très-compliquée  en  réalité.  Nous  donnerons 
l'opinion  de  Kôlliker  et  de  Leydig  qui  les  a  étudiés  avec  soin  sur  dif- 
férentes espèces  d'animaux  et  sur  l'homme. 

Le  nerf,  sur  le  trajet  duquel  se  trouve  placé  un  corpuscule  de  Paccini, 
conserve  sa  myéline,  sa  gaine  de  Schwaon  et  son  périnèvre.  Au  point  où 
commence  le  corpuscule,  la  gaine  de  Schwann  et  le  périnèvre  semblent 
s'épaissir  et  former  des  couches  multiples,  tandis  que  la  myéline  dispa- 
rait, et  que  le  cylindre-axe,  traversant  les  couches  concentriques,  se  place 
au  centre  du  corpuscule.  Généralement  il  s'avance,  sans  flexuosités. 
jusqu'à  l'extrémité  opposée  à  son  point  d'entrée,  et  là  il  se  divise  en 
deux  ou  trois  branches  qui  se  terminent  par  un  renflement  en  forme  de 
bouton.  Ainsi  ramiGé,  le  cylindre-axe  est  plongé  dans  une  sorte  de  pulpe 
grisâtre  finement  granuleuse  et  sans  noyaux.  C'est  le  bulbe  central  qui  se 
colore  bien  par  le  chlorure  d*or  et,  mieux  encore,  par  le  chlorure  de  pal- 
ladium (Bûdge),  ce  qui  semble  indiquer  que  cette  masse  amorphe,  dans 
laquelle  plonge  le  cylindre-axe,  est  de  nature  nerveuse.  Selon  certains 
auteurs,  c'est  la  continuation  de  la  myéline  ;  selon  d'autres,  c'est  une 
substance  conjonctive. 

Sur  les  couches  concentriques  qui  englobent  le  cylindre-axe,  il  est 
difficile  de  déterminer  exactement  ce  qui  appartient  à  la  gaine  de  Schwann 
et  ce  qui  appartient  au  périnèvre.  Pour  Schâfer,  la  gaine  de  Schwann 
formerait  la  partie  la  plus  interne,  et  le  périnèvre  la  partie  la  plus  externe 
du  corpuscule,  ce  qui  est  assez  probable,  si  on  admet  que  le  périnèvre  est 
très-épaissi  et  que  la  gaine  de  Schwann  ne  forme  qu'une  mince  couche 
située  longitudinalement,  appliquée  directement  sur  le  bulbe  central. 
Quant  aux  couches  épaissies  du  périnèvre,  elles  sont  constituées  par  une 
substance  fibroïdc,  et  présentent  à  leur  face  interne  des  noyaux  allongés 
dans  le  sens  du  grand  axe  du  corpuscule.  Les  noyaux  sont  ceux  d'une 
série  de  cellules  épithéliales,  dont  le  nitrate  d'argent  dévoile  les  contours. 
La  composition  des  couches  du  corpuscule  semble  être  plus  complexe, 
puisque  chaque  lamelle  épithéliale  est  doublée  d'une  lamelle  à  fibres  trans- 
versales. Enfin  le  pédicule  et  les  couches  les  plus  externes  reçoivent  de 
fines  ramifications  vasculaires. 

En  somme,  le  corpuscule  de  Paccini  est  un  renflement  nerveux,  entouré 
d'une  série  de  couches  fibroïdes  qui  s'emboîtent  réciproquement  et  qui 
sont  recouvertes  d*épithélium.  Mais  ces  couches  fibreuses  sont  si  épaisses 
qu'on  s'est  demandé  si  le  corpuscule  de  Paccini  était  réellement  un  organe 
nerveux.  Le  doute  est  d'autant  plus  permis  qu'on  en  ti'ouve  dans  des  par- 
ties où  la  sensibilité  tactile  est  très-peu  développée  (péritoine,  hanche, 
épaule,  etc.),  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  leur  attribuer  un  usage  spécial 
pour  la  perception  des  pressions  que  subissent  les  viscères  abdominaux. 
C'est  chez  les  ouvriers  adonnés  à  des  travaux  manuels  fatigants,  excluant 
toute  finesse  du  tact,  qu'ils  sont  le  plus  développés.  De  là  des  hypothèses 
nombreuses  sur  la  signification  physiologique  des  corpuscules  de  Paccini. 
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On  a  pensé  que  c'étaient  des  produits  pathologiques,  des  moignons  ner- 
veux ;  d'autres  auteurs  ont  même  supposé  qu'ils  étaient  des  sortes  d'ané- 
vrysmes  transformés  (Arndt).  11  vaut  mieux  reconnaître  notre  ignorance 
sur  la  fonction  de  ces  corpuscules. 

b.  Corpuscules  du  tact  ou  de  Meissner.  —  Les  corpuscules  du  tact 
sont  des  organes  allongés  (de  110  (a  de  longueur  et  de  50  {a  de  largeur,  en 
général).  Ils  ont  été  découverts  par  Meissner  en  1852.  C'est  la  présence 
de  ces  corpuscules  dans  les  papilles  du  derme  qui  permet  de  distinguer 
les  papille^  nerveuses  des  papilles  vasculaires.  On  les  rencontre  n  la  face 
palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  et  aussi  aux  régions  homologues  du 
membre  inférieur.  Il  en  existe  un  petit  nombre  au  dos  de  la  main  et  du 
pied,  à  l'avant-bras  et  au  mamelon.  Ils  sont  constitués  par  un  bulbe 
interne  de  substance  transparente,  probablement  nerveuse,  analogue  au 
bulbe  central  du  corpuscule  de  Paccini.  Ce   bulbe  interne  est  entouré 
d'une  enveloppe  conjonctive  parsemée   d'un  grand   nombre  de  noyaux 
disposés  en  travers.  Entre  le  bulbe  central  et  l'enveloppe  chemine  le  tube 
nerveux  à  myéline,  qui  s'enroule  autour  du  bulbe  central  en  formant  une 
spirale.  Quelquefois  il  y  a  deux  tubes  nerveux  pour  un  seul  corpuscule. 
Chemin  faisant,  le  nerf  abandonne  des  ramifications  au  bulbe  central. 
Finalement  il  se  termine  par  de  fines  divisions  qui  aboutissent  à  des  ren- 
flements logés  dans  le  bulbe  central.  Mais  au  lieu  d'être  rectilignes, 
comme  dans  le  corpuscule  de  Paccini,  ces  dernières  ramifications  ner- 
veuses sont  sinueuses  (Grandry). 

c.  Corpuscules  de  Krause.  —  Bien  que  les  corpuscules  de  Krause 
n'existent  pas  dans  la  peau,  mais  dans  les  muqueuses,  nous  pensons 
devoir  en  donner  ici  la  description,  car  il  n^y  a  entre  les  corpuscules  de 
Krause  et  ceux  de  Meissner  que  des  difrérences  de  forme,  la  structure 
étant  à  peu  près  la  même  et  les  fonctions  étant  probablement  identiques. 
Les  corpuscules  de  Krause  se  trouvent  surtout  à  la  conjonctive.  Ils  ont 
été  vus  pour  la  première  fois  par  Krause,  en  1844.  Depuis  on  en  a  trouvé 
dans  la    langue,  dans  les   papilles   des   lèvres,  du  clitoris,  du  gland 
(Kôlliker).  Quoiqu'ils  présentent  des  variétés  nombreuses,  suivant  les 
espèces  animales  et  la  région  qu'on  examine,  on  peut  les  ramener  à  un 
type  très-simple  et  uniforme  (Rouget).  Au  centre  est  une  masse  granu- 
leuse, semi-liquide,  ou  bulbe  central,  qui  se  colore  par  le  chlorure  d'or. 
Celle  masse  est  enveloppée  d'une  enveloppe  transparente,  très-fine,  par- 
semée de  petits  noyaux  ovoïdes.  Cette  enveloppe  est  continue  avec  le  péri- 
nè?re  (ou  la  gaîne  de  Schwann).  Quant  au  cylindre-axe,  il  entre  dans  le 
bulbe  central  en  se  dépouillant  de  sa  myéline  ;  il  se  divise  alors  en  plusieurs 
petits  filaments  qui  se  terminent  par  des  renflements.  Chez  l'homme  et  le 
singe,  les  corpuscules  de  Krause  sont  sphériques  (25  à  30  {x).  Chez  les 
autres  mammifères,  ils  sont  en  général  allongés. 

On  voit  que  tous  ces  corpuscules  de  Paccini,  de  Meissner,  de  Krause, 
sont  des  organes  constitués  sur  le  même  type  :  une  enveloppe  con- 
jonctive (périnèvre  ou  gaîne  de  Schwann)  épaissie  et  parsemée  de 
noyaux,    une  masse  centrale   (myéline?)  et.  des  filaments    minces, 
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épaissis  en  boutons  à  leur  extrémité,  qui  sont  les  divisions  d'un  cylindre- 
axe  unique. 

d.  Outre  ces  formes  principales  de  terminaisons  nerveuses  dans  la  peau, 
il  en  est  encore  un  grand  nombre  d'autres,  bien  étudiées  par  Jobert^ 
Mcrkel,  Grandry,  Leydig,  dans  la  peau  et  les  organes  similaires  de 
divers  animaux. 

11  faut  d'abord  mentionner  les  cellules  du  tact  (Grandry,  Merkel)  qu'on 
trouve  diins  la  crête  du  coq,  dans  le  bec  et  la  langue  des  canards,  etc. 
Ces  cellules,  quelquefois  doubles,  le  plus  souvent  simples,  se  colorent  par 
l'acide  osmique.  Le  nerf,  dépourvu  de  myéline,  pénètre  dans  la  masse 
granuleuse  qui  constitue  le  corps  de  la  cellule.  L'enveloppe  épaissie, 
présentant  un  ou  plusieurs  noyaux,  se  continue  avec  la  gaine  de  Schwann 
Selon  Ranvier,  la  structure  de  ces  organes  serait  tout  autre.  Ces  cor- 
puscules seraient  formés  par  deux  cellules  juxtaposées  entre  lesquelles  ud 
cylindre-axe  vient  s'aplatir  en  forme  de  raquette. 

Dans  les  organes  essentiellement  tactiles  de  certains  animaux  (trompe 
de  l'éléphant,  museau  de  la  taupe,  etc.),  Eimer,  Jobert,  Mojikowitz  ont 
signalé  une  division  exircme  du  cylindre-axe  en  ramusculcs  ténus  qui, 
traversant  le  derme,  se  dispersent  dans  la  couche  muqueuse  de  Malpighi, 
et,  sans  s'anastomoser,  se  terminent  par  de  petits  renflements  colorés  en 
noir  par  le  chlorure  d'or. 

Dans  la  peau  des  poissons  existent  aussi  des  terminaisons  tactiles  spé 
ciales,  logées  dans  l'épiderme  (organes  cyathiformes  de  Leydig).  Ces 
organes  sont  occupés  à  leur  centre  par  le  cylindre-axe,  et  la  masse  gra- 
nuleuse qui  entoure  la  terminaison  nerveuse  est  enveloppée  d'une  série 
de  cellules  concentriques.  Chez  les  poissons,  il  existe  encore  des  organes 
particuliers  (organes  de  la  ligne  latérale)  où  Ton  voit  un  grand  nombre  de 
terminaisons  nerveuses  plongeant  dans  un  liquide  muqueux.  Mais  il  n'est 
pas  certain  que  ce  soient  là  des  organes  tactiles  :  on  suppose  qu'ils 
servent  aux  poissons  à  reconnaître  les  qualités  de  l'eau  au  milieu  de 
laquelle  ils  se  trouvent  (?). 

Cependant  la  plupart  des  nerfs  de  la  peau  ne  se  terminent  pas  dans 
des  organes  spéciaux.  Le  plus  souvent  ils  se  mettent  en  contact  avec  bs 
follicules  pileux.  Les  follicules  pileux  de  Tliomme  reçoivent  des  nerfs  à 
contours  foncés,  qui  souvent  se  divisent  en  plusieurs  branches  avant  de 
pénétrer  d^ns  leur  intérieur;  mais  il  est  impo.^sible  de  suivre  l(*s  Ûbro» 
nerveuses^au  delà  (Kôlliker).  Jobert  a,  dans  un  travail  intéressant,  mon- 
tré l'importance  de  ces  nerfs  des  poils  chez  divers  animaux  (ailes  des 
chauve-souris,  moustaches  du  chat,  poils  du  groin  du  porc,  etc.).  A  la 
base  du  poil  est  disposé  un  véritable  collet  nerveux  entourant  le  |>oil. 
La  sensibilité  se  trouve  ainsi  mise  en  jeu  dès  que  le  poil  est  touché.  Chex 
l'homme,  il  y  a  une  disposition  analogue  aux  cils  des  paupières,  dont  la 
base  est  entourée  d'un  véritable  collet  nerveux. 

m.  EriDERME.  —  L'épiderme  peut-être  considéré  comme  un  vaste  enduit 
épilhélial  couvrant  tout  le  derme.  Cet  épithélium  se  régénère  constam- 
ment, de  sorte  qu'il  faut  y   distinguer  deux  couches,  une  couche  su- 
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perficielle,  morte,  pour  ainsi  dire,  ci  une  couche  jeune,  vivante  ou  couche 
de  McUpighi  (rete  glutinosum). 

La  couche  externe,  cuticule  ou  couche  cornée  de  Tépiderme  est  consti- 
tuée par  une  série  de  cellules  épithéliales  superposées,  et  inlimement 
unies  entre  elles.  Ces  cellules  forment  un  enduit  transparent  qui  se  moule 
exactement  sur  la  couche  de  Malpighi,  dont  il  reproduit  la  forme.  Les 
cellules  épithéliales  de  la  périphérie  sont  dépourvues  de  noyau  et  n'ont 
vraisemblablement  qu'une  obscure  vitalité,  tandis  que,  vers  la  couche  de 
Malpighi,  les  cellules  présentent  des  noyaux.  11  y  aurait  donc  une  sorte  de 
transition  entre  les  dernières  cellules  de  la  couche  cornée,  et  les  premières 
cellules  du  corps  muqueux.  En  tout  cas,  les  cellules  de  la  couche  super- 
ficielle sont  remarquables  par  leur  résistance  aux  agents  chimiques,  ce 
qui  en  fait  un  agent  de  protection  très-efficace  pour  les  parties  profondes 
de  la  peau.  La  ^stratification  épilhcliale  y  est  très- régulière,  contrairement 
à  ce  qu'on  observe  dans  les  cellules  de  la  couche  profonde. 

La  couche  profonde  diffère  considérablement  de  la  couche  cornée.  D'a- 
près Sappey  il  n'y  aurait  pas  de  transition  entre  les  deux  couches,  tandis 
que  pour  Schrôn  et  Oehl  il  y  aurait  une  couche  intermédiaire  formée  de 
cellules  rondes  soudées  entre  elles  et  présentant  un  noyau. 

Les  cellules  de  la  couche  profonde  sont  remarquables  par  plusieurs 
caractères  très-nets. 

1"^  Elles  ont  des  aspérités  multiples  et  des  irrégularités  en  forme  de 
dentelures,  ce  qui  leur  permet  de  s'engrener  réciproquement  en  cons- 
tituant imc  trame  serrée  et  adhérente  (cellules  épineuses  de  Schultze). 

2°  Chaque  cellule  possède  un  noyau  plus  ou  moins  granuleux,  avec  ou 
sans  nucléole,  et  un  contenu  liquide. 

3^  Chez  les  nègres,  les  individus  à  peau  très-colorée,  et  pour  certaines 
régions  (scrotum,  mamelon,  etc.),  chez  tous  les  individus  on  trouve 
dans  ces  cellules  du  pigment  en  quantité  plus  ou  moins  considérable. 
Ainsi  la  coloration  de  la  peau  dans  les  diverses  races  ne  dépend  pas  d'une 
différence  de  structure,  mais  uniquement  de  la  plus  ou  moins  grande 
richesse  des  cellules  de  la  couche  muqueuse  en  granulations  pigmen- 
taires.  Ce  sont  les  couches  les  plus  profondes  du  corps  de  Malpighi  qui 
sont  les  plus  pigmentées.  Quoique  le  pigment  résiste  énergiquement  à 
tous  les  agents  chimiques,  les  granulations  pigmentaires  du  nègre  dis- 
paraissent dans  la  couche  cornée,  et  dans  les  couches  superficielles  de 
lepiderme  nul  pigment  ne  persiste. 

Icutes  les  cellules  du  corps  de  Malpighi  présentent  à  peu  près  la  même 
structure;  cependant  la  partie  profonde  immédiatement  appliquée  sur  le 
derme  semble  former  une  couche  spéciale,  d'après  les  recherches  de 
Rémy,  qui  l'appelle  couche  génératrice  ou  pigmentaire.  Elle  serait  con- 
stituée par  des  cellules  fusiformes,  avec  un  noyau  très-gros  dans  le  centre. 
Quelquefois  on  peut  voir  ce  noyau  en  voie  de  scissiparité.  C'est  la  seule 
couche  susceptible  de  développement  et  de  régénération. 

D'autres  auteurs  ont  envisagé  autrement  la  partie  profonde  du  corps  de 
Malpighi.  Uenle  y  admet  des  noyaux  libres  dans  une  substance  fonda- 
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mentale  ;  Morat  suppose  que  des  papilles  du  derme  part  un  réseau  de  tissu 
conjonclif  qui  maintient  Tépidcrmc  solidement  fixé  au  derme.  C'est  la 
présence  de  ce  réseau  conjonclif  qui  donne  'un  aspect  spécial  i  la  couche 
profonde  du  corps  de  Malpighi .  Huxley  admet  entre  Tépiderme  et  le  derme 
Pexistence  d'une  couche  amorphe,  pourvue  de  noyaux. 

D'autres  éléments  analomiques  semblent  exister  aussi  dans  li  partie 
profonde  de  l'épiderme.  Mais  il  y  a  sur  ce  point  de  grandes  divergences 
entre  les  histologistes  :  pour  Bie^iadecki,  entre  les  cellules  épithéliiles  se 
trouvent  des  éléments  cellulaires  assez  réfringents,  envoyant  de  fins  pro- 
longements entre  les  couches  épithéliales,  et  il  rapproche  ces  corps  des 
leucocytes  migrateurs;  pour  Bizzozzero»  entre  les  cellules  épithéliales  il  y 
aurait  un  réseau  de  canaliculcs  incolores  ;  pour  d'autres  auteurs,  ce  serûl 
un  simple  ciment  intercellulairc.  En  présence  d'affirmations  si  différentes, 
il  vaut  mieux  réserver  In  quostioh. 

L'épaisseur  de  l'épiderme  est  assez  variable,  ce  qui  dépend  surtout  de 
la  couche  cornée  (Kôlliker).  La  couche  de  Malpighi  est  en  moyenne  de 
90  \L.  Dans  beaucoup  de  régions  (gland,  mamelon,  face),  la  couche  cor- 
née n'est  que  de  11  (jl  ;  tandis  qu'à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des 
mains,  elle  peut  atteindre  2  millimètres.  Chez  certains  individus,  il  v  a  des 
callosités  épidermiques  qui  atteignent  même  le  double  ou  le  triple  d*épaîs- 
seur;  mais,  dans  ce  cas,  ce  sont  de  véritables  produits  pathologiques. 

En  résumé,  lîous  pouvons  considérer  l'épiderme  comme  un  tissu  dépour- 
vu de  vaisseaux,  se  nourrissant  par  une  sorte  d'imbibition,  la  circulation 
du  derme  sous-jacent  lui  fournissant  tous  les  matériaux  d'une  réparation 
suffisante. 

La  terminaison  des  nerfs  dans  l'épiderme  est  une  question  très-obscure 
encore.  Pour  Eimer  et  Jobert,  dans  certains  organes  spéciaux,  en  parti- 
culier le  museau  de  la  taupe,,  il  y  aurait  des  renflements  épidermiques 
dans  lesquels  viendraient  se  terminer  les  nerfs.  Certaines  fibres  nerveuses 
aboutiraient  directement  dans  des  cellules  de  l'épiderme. 

Langerhans  a  le  premier  décrit  la  terminaison  des  nerfs  dans  l'épi- 
derme (1868).  Il  a  vu  dans  la  couche  muqueuse  de  Malpighi  des  éléments 
particuliers  de  forme  étoilée,  auxquels  de  fines  ramifications  nerveuses 
viennent  aboutir.  De  là  comme  d'un  centre  parlent  de  nouveaux  ramus- 
cules  nerveux,  allant  se  terminer  tantôt  en  renflements,  tantôt  dans  des 
cellules  épidermiques  spéciales.  Ces  cellules  étoilées  de  Langerhans  ne 
sont  probablement  que  des  corps  fibro-plastiqucs.  En  effet,  chez  lenègreoù 
ils  se  remplissent  de  pigment,  on  les  découvre  facilement,  et  ils  consti- 
tuent de  véritables  chromoblastes  (Pouchel).  Quant  à  la  terminaison  ulté- 
rieure des  nerfs  dans  les  cellules  de  Pépiderine,  les  recherches  de  lan- 
gerhans n'ont  pas  été  confirmées.  Cependant  celte  terminaison  est  pos- 
sible, attendu  que  la  terminaison  des  nerfs  dans  Tépithélium  cornéil, 
analogue  à  Tépithélium  de  Tépidcrme,  est  en  dehors  de  toute  contestation. 
{Voy.y  pour  plus  de  détails,  rarticlc  Epithélilm,  et  la  figure  112  du  tome 
XUI,  p.  682). 

La  constitution  des  muqueuses  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  U 


PEAU.    —    ANATOMIE.  561 

peau.  Comme  pour  la  peau,  nous  avons  un  derme,  chorion  remarquable 
seulement  par  la  présence  de  nombreuses  fibres-cellules,  et  un  épitliélîum 
qui  le  recouvre.  Quand  cet  épithélium  est  formé  de  couches  stratifiées,  la 
muqueuse  présente  encore  plus  de  ressemblance  avec  la  peau  (muqueuses 
dermoiJes  de  la  bouche,  du  vagin,  de  la  conjonctive,  etc.),  et  la  transi- 
tion se  fait  facilement  par  changement  dans  la  forme  de  Tépithélium  qui 
devient  lamelleun,  corné  et  plus  épais.  Pour  les  muqueuses  à  épithélium 
prismatique,  la  transition  avec  la  peau  s^accuse  par  un  trait  assez  net 
(ligne  anale  cutanée).  Aux  points  où  la  peau  se  continue  directement 
avec  la  muqueuse,  Robin  etCadiat  ont  décrit  une  zone  cutanée  lisse,  sans 
ni  poils  glandes,  et  à  épiderme  mou,  facile  à  dissocier  ;  plus  loin  la  peau 
reprend  tous  ses  caractères. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lés  muqueuses  dermoïdes  ressemblent  plus  à  la 
peau  qu'aux  autres  muqueuses,  et  l'analogie  auatomique  est  confirmée 
par  l'analogie  fonctionnello. 

Quant  aux  autres  parties  de  la  peau  dépendant  plus  ou  moins  del'épi- 
derroe  [Ongle,  Pileux,  (système)],  je  renverrai  à  ces  arlicle;<,  ainsi  qu'à 
Tarticle  Sueir  pour  les  glandes  sudoriparcs. 

IV.  Développement  et  RÉcÉNÉRATroN  de  la  peau.  —  Le  développement  de 
la  peau  se  confond  entièrement  avec  l'histoire  du  feuillet  externe  du  blas- 
toderme. 

Quelques  heures  après  la  fécondation,  le  vitellus  se  divise  en  deux 
globes,  puis  en  quatre,  en  huit,  clc,  jusqu'à  former  une  masse  composée 
d'uD  grand  nombre  de  cellules  qui  remplissent  la  cavité  vitclline.  Un  peu 
plus  tard,  les  cellules  semblent  se  ranger  en  deux  couches  régulières  : 
laeonchc  externe  est  le  feuillet  externe  du  blastoderme  (ectoblaste).  ap- 
pliqué immédiatement  contre  la  paroi  vitelline  ;  la  couche  profonde  est 
le  feuillet  interne,  composé  de  cellules  rangées  côte  à  côte  et  soudées  entre 
elles  (endoblaste).  Entre  les  deux  feuillets  primitifs  se  développe  rapide- 
ment une  couche  intermédiaire,  feuillet  moyen  du  blastoderme  (méso- 
blaslc). 

Le  feuillet  externe  ne  constituera  que  l'épidcrme,  tandis  qu'une  partie 
<Iu  feuillet  moyen  servira  à  la  formation  du  derme. 

Vingt-quatre  heures  à  peine  après  la  fécondation,  une  partie  du  feuillet 
externe  se  replie  sur  elle-même,  s'invagine  ;  puis  l'invagination  se  referme, 
constituant  un  tube  fermé  qui  sera  le  canal  central  de  la  moelle  et  du 
cerveau.  Plus  tard,  une  invagination  semblable  se  fera  pour  le  cristal- 
lin et  la  cornée,  pour  l'oreille  moyenne,  pour  la  cavité  buccale,  de 
sorte  que  nous  pouvons  concevoir,  d'une  manière  générale,  le  feuillet 
externe  comme  un  feuillet  sensitif,  constituant  l'épithélium  de  l'œil,  de 
l'oreille  et  du  système  nerveux  central,  aussi  bien  que  du  tégument  externe. 

En  laissant  de  côté  toutes  les  invaginations  du  feuillet  externe,  nous 
buvons  au  début  de  la  vie  embryonnaire  une  couche  continue  de 
cellules  épithéliales  rectangulaires,  à  noyau,  qui  seront  l'épidermc  et 
qui  sont  actuellement  le  feuillet  externe.  Au-dessous  de  cette  couche  toute 
superficielle,  on  voit  se  développer  une  autre  couche  de  cellules  fusiformes. 
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Ces  cellules  se  multiplient  rapidement,  et,  à  la  fin  du  premier  mois  elles 
forment  une  vcritahlc  membrane  et  représentent  la  couche  muqueuse  de 
Malpiglii,  c'est-à-dire  la  région  génératrice  et  active  de  l'épidenne,  la 
couche  épilhéliale  superficielle  étant  déjà  l'homologue  de  la  couche  cor- 
née de  l'épiderme. 

Quant  au  derme,  il  se  développe  aux  dépens  du  feuillet  moyen.  Aussi 
la  distinction  entre  le  derme  (feuillet  moyen)  et  Tcpiderme  (feuillet  ex- 
terne) est-elle  toujours  facile  dès  les  premiers  âges  de  la  vie  de  Tembryon, 
tandis  que  du  côté  viscéral  cette  distinction  n'est  possible  que  plus  tard, 
alors  seulement  que  chaque  organe  semble  avoir  acquis  son  individualité. 

La  ligne  de  démarcation  entre  le  derme  et  l'épiderme  s'accuse  par  une 
ligne  très-nette  (hasement-membrane,  Rémy).  C'est  une  membrane 
amorphe  placée  axi-dessous  des  cellules  épithélialès(épiJerme)et  au-dessus 
des  corps  fusiformes  qui  représentent  le  tissu  lamineux  du  derme  en 
train  de  se  développer. 

A  la  fin  du  troisième  mois  environ,  commencent  à  apparaître  les 
divers  éléments  du  derme  (poils,  glandes,  muscles,  papilles,  etc.)« 
mais  nous  ne  nous  occuperons  ici  ni  des  poils,  ni  des  glandes,  dont  le  déve- 
loppement sera  étudié  ailleurs.  [Voy.  Sueur  et  Pileux  (Système)]. 

Le  corps  pafiillaire  se  forme  plutôt  par  le  bourgeonnement  en  dedans 
de  l'épiderme  que  par  le  bourgeonnement  en  saillie  du  derme.  La  couche 
muqueuse  deMalpighi,  toujours  séparée  du  derme  par  la  membrane  basi- 
laire,  s'enfonce  et  creuse  des  dépressions.  C'estainsi  que  se  trouvent  formées 
les  éicvures  du  derme  qui  seront  les  papilles.  Le  .«système  vasculaire  est 
déjà  trcs-développé,  et  chaque  papille  est  munie  d'un  vaisseau.  Les  ca- 
pillaires sont  plus  volumineux  que  chez  Tadulle;  ils  se  forment  surplace, 
comme  les  capillaires  des  autres  organes,  par  des  corps  fusiformes  qui, 
s'accolant  l'un  à  l'autre  par  leurs  extrémités,  font  un  tube  plein  d'aborJ, 
qui  se  creuse  ensuite.    Les  autres  parties  du  derme  (fibres  lamineuses, 
élastiques,  musculaires)  naissent  toutes  des  corps  fusiformes;  nous  ne  pou- 
vons entrer  dans  la  discussion  des  opinions  des  divers  auteurs,  qui  attri- 
buent la  formation  de  ces  éléments  tantôt  à  la  matière  amorphe  (Robin), 
tantôt  à  la  division  et   la  multiplication  des  cellules  embryonnaires  ou 
corps  fusiformes  (Remak,  Virchow). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  formation  du  derme  est  intéressante  à  plus  d  un 
titre,  car  la  môme  évolution  qui  chez  l'embryon  amène  la  création  At 
tissus  lamineux,  élastique  et  musculaire,  pourvus  de  vaisseaux  et  (k 
nerfs,  se  retrouve  chez  Tadulte  dont  la  peau  a  été  sectionnée  ou  détruite,  ti 
ce  sont  les  mêmes  éléments  embryonnaires  qui  reproduisent  un  tissu  iden- 
tique. 11  faut  remarquer  aussi  la  différence  considérable  qu'il  y  a  dès  le 
début  de  l'organisation  entre  le  derme,  tissu  lamineux,  et  l'épiderme» 
tissu  épithélial,  séparés  l'un  de  l'autre  et  évoluant  d'une  manière  toute 
différente. 

Revenons  maintenant  au  développement  de  l'épiderme.  Au  début  du 
troisième  mois,  l'épiderme  forme  déjà  les  trois  couches  qu'il  possède  à 
Tétat  adulte.  Le  développement  semble  se  faire  par  la  prolifération  descel- 
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iiles  de  la  couche  génératrice,  qui  s'est  divisée  en  deux  couches  secon- 
aires  :  une  couche  profonde,  très-mince,  c'est  la  couche  génératrice 
roprement  dite  ;  une  couche  plus  superficielle,  composée  de  cellules  po- 
fgonales,  volumineuses,  à  noyau,  et  qui  sont  l'homologue  de  la  couche  de 
lalpighi  proprement  dite.  Au-dessus  persiste  toujours  la  couche  externe 
e  cellules  plates,  qui  seules  dérivent  du  feuillet  externe  (?).  A  cette 
poque,  les  cellules  superficielles  ont  encore  un  noyau;  mais  ce  noyau 
isparait  pendant  le  troisième  mois.  Il  s'hypertrophie  considérablement, 
lit  une  saillie  pyriforme  à  la  surface,  puis  s'étale  et  tombe  (Robin).  Les 
ellules  superficielles  elles-mêmes  peuvent  disparaître  par  suite  de  la 
roduction  d'une  cavité  remplie  de  liquide  qui  s'y  accumule,  la  distend  en 
epoussant  le  noyau  sur  les  côtés,  et  finalement  la  cellule  tombe.  Ce 
Rode  de  nécrose  des  cellules  épithéliales  de  la  périphérie  est  d'autant 
ilus  intéressant  qu'on  le  retrouve  dans  un  certain  nombre  de  cas 
tathologiques. 

A  partir  de  cette  époque  (quatrième  mois),  l'épiderme  se  développe  et 
e  reproduit  chez  le  fœtus  comme  il  fera  plus  tard  chez  l'adulte  :  mais 
ietie  régénération  constante  de  l'épiderme,  quoique  assez  simple  en  elle- 
nëme,  mérite  d'être  étudiée  par  ^uile  de  son  importance  au  point  de  vue 
le  la  pathologie  cutanée.  Nous  écarterons  tout  d'abord  l'opinion  de  Schrôn^ 
|id  veut  laire  des  cellules  cornées  un  produit  de  sécrétion  des  glandes 
iébacée::  et  sudoripares. 

La  couche  génératrice,  immédiatement  appliquée  sur  le  derme,  est  la  seule 
partie  productive  et  active.  C'estelle  qui,  par  la  génération  d'une  couche  de 
ttUulrs  sous-jacentcs,  donne  naissance  à  la  partie  profonde  de  la  couche 
kMalpighi.  Cette  couche  (A)  prend  alors  1  aspect  d'une  membrane  de 
ceDules  polyédriques  à  gros  noyau.  Par  suite  de  l'activité  de  la  couche  gcné- 
nlrice,  cette  couche  (A)  est  bientôt  tapissée  d'une  couclie  semblable  (B) 
plus  profonde,  et  à  mesure  qu'elle  est  ainsi  repoussée  en  dehors  par  la 
création  de  couches  sous-jacentes  se  produisant  sans  cesse,  elle  change  de 
carac*ère  :  les  noyaux  deviennent  de  plus  en  plus  petits  et  finalement 
s'atrophient,  les  cellules  de  polyédriques  deviennent  rectangulaires  ou 
plates,  et  prennent  une  apparence  lamelleuse,  en  même  temps  que  leur 
consistance  est  plus  grande  et  comme  cornée.  La  couche  cornée  ainsi  lor- 
Biée  disparaît  peu  à  peu  par  le  frottement  et  les  contacts  extérieurs.  11 
serait  intéressant  de  savoir  combien  de  temps  il  faut  à  une  cellule  de  la 
couche  profonde  pour  passer  à  l'état  de  cellule  cornée  lamelleuse  su- 
perficielle; mais  on  n'a  aucune  donnée  sur  ce  sujet.  On  ne  sait  pas  non 
plos  d'une  manière  bien  exacte  comment  se  peut  faire  le  développement 
<hns  le  sens  longitudinal,  quoique  la  peau  du  fœtus  et  du  nouveau-né 
s'accroisse  rapidement  en  étendue  comme  en  épaisseur. 

«  En  résumé,  dit  très-bion  Sappey,  l'épiderme  est  le  siège  de  deux  phé- 
nomènes bien  différents,  d'un  phénomène  de  reproduction  incessante  sur 
salace  adhérente,  d'un  phénomène  de  destruction  continue  sur  sa  face  libre. 
Us  cellules  qui  entrent  dans  sa  composition,  subissent  une  migration 
^  vertu  de  laquelle  les  plus  profondes  deviennent  tour  à  tour  les  plus 
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superficielles...  Tout  en  elles  dénote  un  mode  de  vitalité  qui  leur  est 
propre.  Cette  vitalité  s*accuse  par  une  série  de  transformations  analogues 
à  celles  par  lesquelles  passe  chacun  de  nos  organes.  Comme  ceux-ci,  elles 
naissent,  croissent  et  décroissent  ;  comme  eux,  elles  parcourent  les  trois 
périodes  de  la  jeunesse,  de  la  maturité  et  de  la  vieillesse;  plus  qu^eux, 
elles  s'atrophient,  se  réduisant  dans  leur  décrépitude  n  une  simple  pous- 
sière qui  n'est  plus  pour  Torganisme  qu'un  corps  étranger,  et  qui  s*en 
détache.  » 

Quant  au  développement  du  pigment  chez  le  ncgre,  il  ne  se  produit 
qu'après  la  naissance  (Kôlliker)  ;  mais  du  cinquième  au  sixième  jour,  la 
coloration  a  envahi  tout  le  corps.  Cependant  Sappey  a  pu  constater  la  pré- 
sence de  cellules  pigmentées  sur  un  fœtus  (blanc)  de  sept  mois.  Il  y  aurait 
donc  peut-être  lieu  de  faire  quelques  réserves  sur  l'opinion  de  Kôlliker. 
Larcher  a  vu  des  négrillons  qui  au  moment  de  leur  naissance  étaient 
presque  complètement  blancs,  sauf  au  scrotum  qui  était  tout  noir,  et  à  la 
base  du  cordon  ombilical,  brunâtre. 

Pendant  que  les  diverses  parties  de  Tcmbryon  se  développent,  il  peut  se 
faire  qu'en  certaines  régions  la  peau  subisse  une  sorte  d'involution,  d'in- 
vagmation,  en  sorte  que  Tépiderme,  au  lieu  d'être  placé  à  la  périphérie, 
se  trouve  inclus,  pour  ainsi  dire,  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  Il  n'en  ooo- 
tinue  pas  moins  son  évolution,  produisant  des  cellules  épithéliales,  afee 
de  la  matière  sébacée,  des  poils,  des  dents,  etc.  Ces  masses  épithéliales  in- 
cluses peuvent  être  sans  communication  avec  la  peau;  elles  forment  alors 
des  kystes,  appelés  dermoïdes  du  nom  de  leur  origine  et  de  leur  constits- 
tion  anatomique.  Ces  kystes  se  rencontrent  en  plusieurs  points  du  corps, 
notamment  à  la  queue  du  sourcil,  au  cou,  au  testicule,  à  l'ovaire  Dam 
les  Bulletin  de  la  Société  anatomique  et  dans  les  Recueils  de  chirurgie 
on  en  trouvera  de  nombreuses  observations.  Pour  l'ovaire,  une  explication 
rationnelle  est  assez  difficile  à  donner  ;  car  on  admet  généralement  que 
l'épitliélium  ovarique  ne  dérive  pas  du  feuillet  extoriic  du  blasloderme, 
quoique  certains  auteurs  aient  soutenu  cette  opinion.  Au  cou,  par  suite  de 
la  soudure  incomplète  des  fentes  branchiales  primitives,  il  existe  souvent 
des  fistules  qui  peuvent  faire  communiquer  le  pharynx  avec  le  cou,  ouqo 
sont  disposées  en  cul-de-sac,  et  s'ouvrent  soit  au  pharynx,  soit  au  cou.  Cet 
fistules  branchiales  ont  éto  étudiées  récemment  avec  beaucoup  de  sois 
par  Cussct  (t*oj/.  Cou,  t.  IX,  p.  659,  et  Kystes,  t.  XIX,  p.  745). 

Phyaioloi^ie.  —  Nous  ne  pouvons  envisager  ici  toute  la  physio- 
logie de  la  peau.  Cette  vaste  question,  si  obscure  encore,  sera  plusafiB- 
tageusement  disséminée  dans  plusieurs  articles  de  ce  dictionnaire 
(voy.  Absorption,  t.  I,  p.  170,  Sensibilité  tactile.  Sueur.)  Néanmoioe» 
ces  parties  étant  réservées,  il  restera  encore  bien  des  points  à  dévelop- 
per; malheureusement  nous  aurons  à  indiquer  plutôt  les  problèmes!  i^ 
soudre  que  les  problèmes  résolus. 

Nous  distinguerons  les  propriétés  de  tissu,  les  fonctions  de  la  peivii 
et  la  vie  de  la  peau  (nutrition).  Celte  distinction  est  nécessaire,  car  lee 
propriétés  des  tissus  tégumentaires  sont  différentes  de  la  mise  en  jeu  ^^ 
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roi^De  culanc.  Elles  dépendent  de  la  structure  nnalomique,  et  non  des 
rapports  avec  les  parties  vivantes.  Quand  la  peau  est  morte,  ses  fonctions 
oni  disparu,  mais  ses  propriétés  de  tissu  persistent.  Cela  est  suffisant  pour 
motiver  une  séparation  méthodique.  En  outre,  la  poau  remplit  des  fonc- 
tions spéciales  bien  définies,  tandis  que  sa  nutrition  est  réglée  par  un 
ensemble  harmonique  de  fonctions  difiérentcs  des  fonctions  de  la  peau 
elle-même. 

I.  Propriétés  de  tissu.  —  Résistance,  La  peau  résiste  aux  agents 
extérieurs  et  c'est  là  peutrétre  son  principal  rôle.  En  effet,  elle  oppose  une 
grande  résistance  aux  chocs,  aux  blessures  produites  par  drs  instruments 
contondants  ou  tranchants;  souvent  un  choc,  tel  que  celui  d'un  boulet, 
par  exemple,  ou  d'un  tampon  de  machine,  désagrège  et  détruit  les  viscères 
profonds  sans  léser  la  peau  elle-même.  Il  semble  que  par  son  élasticité  la 
peau  sache  se  soustraire  aux  blessures,  ployant  sans  se  rompre,  pour  rêve-' 
nir  ensuite  à  l'état  primitif,  tandis  que  les  muscles,  les  glandes,  les  os, 
placés  plus  profondément,  sont  atteints  et  lésés. 

D'autre  part,  ce  n'est  pas  seulement  aux  blessures  que  la  peau  présente 
one  telle  résistance;  c'est  aussi  aux  agents  chimiques,  qui  n'attaquent 
l'épidermeque  lentement.  On  peut  impunément  laisser  tomber  une  goutte 
d'acide  sulfurique  concentré  sur  l'épiderme  ;  il  faut  un  temps  relative- 
ment assez  long  pour  ressentir  de  la  douleur,  tandis  que  sur  une  mu- 
queuse la  douleur,  comme  la  brûlure,  sont  instantanées.  Tous  les  chirur- 
giens savent  qu'il  faut  à  un  caustique  quelconque  (pâte  de  Vienne,  pâte 
de  Canquoin,  etc.)  beaucoup  de  temps  pour  agir  lorsqu'il  est  appliqué 
sur  la  peau,  tandis  que  sur  une  muqueuse  ou  sur  une  tumeur  uicéré3  le 
caustique  agit  immédiatement  et  sans  retard,  dès  qu'il  est  appliqué  sur 
la  plaie. 

Quant  aux  substances  toxiques,  non  caustiques,  virus,  venins,  poisons, 
sels  minéraux,  etc.,  il  ne  semble  pas  que  la  peau  les  absorbe  d'une 
manière  sensible.  Je  ne  veux  pas  revenir  ici  sur  l'absorption  cutanée  (voy. 
AfisoBpTioN.  t.  I,  p.  170),  qui  a  été  si  bien  traitée  ailleurs,  je  ferai  seule- 
ment remarquer  quMl  faut  bien  plutôt  appeler  l'action  de  la  peau  une  non- 
ibsorption  qu'une  absorption.  11  est  possible  qu'à  la  longue,  la  peau  fi- 
nisse par  absorber  une  minime  parcelle  de  substance  toxique,  mais,  c'est 
toujours  à  dose  infinitésimale.  Un  bain  médicamenteux  contient  vingt  ou 
trente  fois  plus  d'arsenic  ou  de  mercure  qu'il  n'en  faut  pour  tuer  dix  per- 
somies.  On  peut  verser  sans  inconvénient  un  demi  litre  de  laudanum  sur 
QD  cataplasme  etc.  Aussi,  quelle  que  soit  l'opinion  définitive  qu'on  adopte 
sur  la  réalité  de  l'absorption  cutanée,  on  sera  forcé  de  reconnaître  que 
cette  absorption  est  toujours  assez  faible  pour  être  négligeable.  C'est  en 
quelque  sorte  un  minimum  d'absorption,  et  la  peau  résiste  mieux  que 
n'importe  quel  autre  organe.  Au  demeurant,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  rétablir  ailleurs,  il  faut  distinguer  Tabsorption  et  l'imbibition.  Il  est 
certain  que  l'épiderme  est  plus  ou  moins  hygrométrique,  et  absorbe  l'eau 
STec  laquelle  il  est  en  contact.  Mais  cela  n'implique  pas  une  pénétration 
dans  le  torrent  circulatoire  sous-jacent.  L'épiderme  se  combine  ainsi  avec 
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des  substances  chimiques  actives;  mais  ces  substances  ne  sont  pas  enirii- 
nées  dans  le  sang,  et  ou  peut  |)lon(>ei-  la  main  à  épiderme  intact  A»n%  iks 
liquides  virulents  ou  toxiques  sans  l'u  être  le  moins  du  munde  îocom- 
modé,  quoique  une  partie  de  ce  virus  ou  de  ce  poison,  imbibe  pinsn 
moins  les  couches  épidermiques  guperlicicllcs,  il  faut  in«istor«ur  cepoîol: 
c'est  qu'il  serait  plus  rationnel  déparier  de  la  résistance  de  la  peau  â  VA- 
Eorption,  que  de  l'absorption  cutanée. 

Le  tégument  externe  nous  protège  aussi  contre  les  agenta  ph;»i]ne, 
rélcclricité  et  la  chaleur.  La  peau  ci>nduit  mal  l'é1ectricit(>.  On  pent  mèmt 
dire  que  la  peau  sèclic,  couverte  de  poils,  est  un  de»  conducteurs  la  (>Int 
-  Taibles  qu'on  puisse  imaginer.  Au  contraire,  la  peau  humid«  ol  la  mtm 
tissDs  (muscles,  glandes,  etc.)  sont  d'excellents  conducteurs.  Cela  ednai 
aussi  pour  la  cli^leur.  riécemment  Klug  et  Jacob  ont  fait  des  étude*  w 
'ce  sujet,  mais  leurs  expériena's  ne  senibleni  pas  avoir  apporté  d'éléam 
bien  nouveau  à  la  question.  Rlug  a  tu  que  pitis  le  tissu  cellulaire  nv 
cutané  était  chargé  de  graisse,  plus  la  conductibililé  de  la  peau  à  b  cb- 
leur  était  faible.  C'est  un  fait  qu'on  savait  depuis  longtemps. 

Toutes  ces  propriétés  de  résistance  de  la  peau  sont  singolièrcam 
accrues  par  la  présence  des  poils,  de  la  graisse  des  glandes  sébacéet,  Ai 
la  graissr  du  tis^u  cellulaire  sous-dermique,  etc.  Les  animaux.  «ONttt 
rapport,  sont  bien  mieux  doués  que  l'homme,  si  nous  exceptons  ks  btn- 
cicns.  dont  la  peau  est  nue,  et  aserz  peu  efficace  au  point  de  vueie  t> 
protection.  Les  écailles  prolégenL  les  poissons  et  les  reptiles;  tes  (rfooM 
et  les  poils  servent  aux  oiseaux  et  aux  mammifères,  Chex  les  mammiAni 
dont  le  poil  est  peu  abondant,  la  j>eau  est  souvent  d'une  épaiss^'ur  dinar 
dinaire  (pachydermes)  :  il  suffirait  de  citer  la  peau  de  l'éléphant  oa À 
rhippupulamc  (|ue  les  balles  dos  carabines  riiyées  sont  înipui»inl43i 
perforer. 

En  somme,  pour  l'homme  comme  pour  le,=  animaux,  la  peau  aicc  * 
annexes  est  un  organe  de  protection  et  do  défense.  La  nature  n'a  jo!!  lit?-* 
les  viscères,  les  muscles,  les  tissus,  sans  un  rempart  lutélairc  contre  l« 
intempéries  et  les  accidents  du  dehors.  Contre  le  fer.  le  feu,  la  glarc.  't 
poison,  nous  sommes  défendus  par  une  couche  dillicilc  à  attaquer,  rt  i 
l'abri  de  cette  couverluro  solide  et  flexible  qui  nous  environne,  no*  nf 
rations  physiologiques  peuvent  s'accomplir  avec  sn'urilé  et  n'-gulahtr  U 
milieu  intérieur  n'est  pas  troublé  par  l 'in II uencc  perturbatrice  des  nulifoi 
extérieurs. 

On  pourrait  presque  étendre  cette  propriété  défensive  de  la  peau  i  ti«) 
les  organes  accessoires  qui  servent  de  moyeii  de  défense.  Les  grifle*.  te 
dents,  lu  bec,  les  carapaces  osseuses  ou  chilineuses,  relèveDl  plus  ou  ium*> 
de  lu  peau,  comme  aussi  le  test  et  l'enveloppe  calcaire  des  raollua]»» 
Par  conséquent  le  fait  est  trés-généi al ,  et  nous  avons  le  droit  de  cooctm 
que  pour  tous  les  animaux  la  peau  est  un  appareil  de  défense  el  de  jT''- 
teclicn, 

II.  KoNCTiii.Ns.  —  Après  avoir  envisagé  le  rôle  de  la  peau  cimsiJ'^r"' 
roninie  nu'mbraiie  inerte,  il  convient  d'étudier  les  fonctions  niéinc  ' 
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cet  organe,  alors  qu'il  est  vivant,  parcouru  par  des  vaisseaux  et  des 
ner£s. 

Au  point  de  vue  de  ses  fonctions,  la  peau  agit,  d'une  part  sur  le  sang, 
d  autre  part  sur  le  système  nerveux  central.  D'un  côté,  c'est  une  glande 
très-vasculaire,  en  rapport  avec  lair  extérieur  ;  d'un  autre  côté,  c'est  un 
organe  très-sensible  qui  transmet  aux  centres  encéphaliques  les  impres- 
sions du  dehors. 

1.  Excrétion  et  respiration  cutanées.  —  Par  la  présence  de  glandes 
extrémementnombreuses,  sébacées  et  sudoripares,  ,1a  peau  a  des  fonctions 
excrétoires  très-importantes.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  pro- 
priétés de  la  sueur,  (voy.  art.  Sceur)  ;  nous  ferons  seulement  remarquer 
i'imporlance  de  cette  grande  fonction,  qui  peut,  dans  certains  cas  patholo- 
giques ou  accidentels,  suppléer  à  la  fonction  rénale,  et  qui,  à  l'état  nor- 
mal, semble  Tanta^'oniste  de  l'excrétion  urinaire. 

Il  est  probable  que  ce  qu'on  a  appelé  la  transpiration  insensible  n'est 
qu'un  phénomène  de  l'excrétion  sudorale  peu  apparent  (Sappey).  Néan- 
moins, on  ne  peut  pas  oublier  que  les  glandes  sébacées  produisent  conti- 
nuellement une  sorte  de  couche  graisseuse  qui  se  renouvelle  incessam- 
ment, et  que  la  chute  des  couches  superficielles  de  l'épiderme  est  en 
quelque  sorte  l'excrétion  permanente  d'un  tissu  devenu  caduc  et  nuisible 
à  l'organisme. 

Aussi,  sans  étudier  la  sueur  elle-même,  est-il  nécessaire  d'envisager  les 
troubles  qu'entraîne  la  suppression  de  cette  fonction  excrétoire  de  la 
peau. 

Becquerel  etBreschet  (1841),  puis  Fourcault  (1845),  ont  fait  sur  ce  su- 
jet des  expériences,  répétées  depuis  par  d'autres  auteurs,  et  qui  n'ont 
donné  que  des  résultats  absolument  négatifs.  Un  animal  (chien  ou  lapin), 
enduit  d'un  vernis  imperméable  sur  toute  la  surface  cutanée,  languit,  puis 
meurt  dans  une  sorte  de  collapsus  général.  L'excrétion  d'acide  carbo- 
nique et  l'absorption  d'oxygène  ont  diminué  ;  la  chaleur  mesurée  dans  le 
rectum  a  baissé  considérablement  ;  les  organes  internes  sont  congestion- 
nés, souvent  infiltrés  de  sang  et  ecchymotiqucs.  Le  sang  lui-même,  au  lieu 
(l'être  noir,  comme  le  sang  veineux  des  animaux  asphyxiés,  est  rutilant 
comme  du  sang  artériel,  ou  comme  le  sang  veineux  d'une  glande  en  fonc- 
tion; presque  toujours  il  y  a  de  l'albuminurie. 

On  s'est  demandé  quelle  était  dans  ces  cas  la  cause  de  la  mort.  Certes  les 
explications  n'ont  pas  fait  défaut;  mais  il  est  facile  de  voir  combien  elles 
sont  toutes  insuffisantes.  Selon  la  plupart  des  physiologistes,  en  enduisant 
^  peau  d'un  vernis,  on  supprime  les  fonctions  excrétoires  de  cet  organe  ; 
^  respiration  de  la  peau  est  entravée  et  on  meurt  quand  les  glandes  sudo- 
ripares ne  peuvent  plus  éliminer  la  sueur,  comme  on  meurt  quand  le 
fein  ne  peut  plus  éliminer  l'urine. 

Or  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  sur  ce  point  entre  la  sueur  et 
l'urine.  D'abord  la  quantité  d'urine  excrétée  est  quatre  à  cinq  fois  plus 
considérable  que  la  quantité  de  sueur,  et  la  quantité  d'urée  excrétée  est 
presque  nulle  (0,60  pour  14  kilogrammes,  d'après  Fabrc).  D'autres  matières 
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i>xtroclivi>s,i|uuique  plus  aboiiJatitcs  [acides  bidroliquG,  tirii|ue,  1 .5  peur 
lUOÛgr),  ne  sont  cependant  pas  assez  concentrées  dans  lasueurpour 
que  l'iibsence  d'excrétion  de  ces  substances  entraine  des  accidents  mv 
tds.  Cdenliuizen  a  trouvé  du  pho.sphate  ammoniaco-niagnésieii  dans  la  pli- 
part  des  organes  des  animaui  vernissés  ;  mdîs  cette  ammoniémie  consêra- 
tivc  à  la  suppre-'ision  des  fonctions  de  la  peau  auiaitbesoin  d'être  cAniirniw. 
Un  a  supposé  aussi  que  les  gnz  de  l'air  atmotipliéiiquc  en  contact  a<iY 
la  peau,  jouaient  un  certain  râle  dans  la  composition  du  sang. 

il  est  certain  que,  chez  les  batraciens  par  exemple,  la  peau  élimine  it 
l'aciiie  carbonique,  comme  Spallanzani  l'a  montré  le  premier.  Outre  retle 
éliniinalion  d'acide  carbonique  par  h  peau  nue,  il  y  s  aussi  abâorption 
d'oxygène.  On  peut  donc  chez  ces  batraciens  admettre  une  respimtîoa  «- 
tanée,  suppléant  dans  une  certaine  mesure  à  la  respiration  jiulnionain. 
Mais  chez  les  animaux  supérieurs  (pilirères  ou  pennifères)  celte  fonction  it 
la  peau  n'a  qu'une  importance  très-secondaire. 

Scliarling  et  llaimdrez  ont  fait  sur  l'Iiomme  de  nombreuses  expériences, 
et  ils  ont  admis  que  la  surface  totale  de  la  peau  n'éliminait,  en  poidf,  i|« 
la  38*  partie  de  l'acide  carbonique  éliminé  par  le  poumon.  Aubcrlénhw 
la  quantité  d'acide  carbunique  à  i  gr.  pour  24  heures.  Elle  serait  de  lOsr. 
pour  Scharling(?).Pour  lîôlmg,  l'acide  carbonique  élimine  par  la  |NW 
du  bras  serait  de  0,053  par  heure.  J 

L'absorption  d'oxygène  forait  beaucoup  plus  faiblo.  et  d'ailleurs  Itsoh   ! 
leurs  ne  sont  pas  d'accord  !>ur  ce  sujet.  Chez  les  grenouilles  il  y  a  talih    i 
nement  absorption  d'nxygénc,  mais  on  iii>  peut  conclurf  de  la  [H^aa  des  l>i- 
traciens  à  la  peau  de  l'homme. 

Certains  faîls,  cependant,  tendent  à  faire  croire  que  même  chez  Ihomnif 
it  n'y  a  pas  indtflércnce  complète  de  la  peau  pour  les  gaz  avec  lesquels  clli 
est  CM  contact.  Cela  se  voit  surtout  bien  dans  les  cas  pathologiques  où  il  > 
a  des  inflaiTunatioiis  du  tégument  externe.  Alors  tous  les  corps  «jui  pn- 
tégeot  le  tissu  etiHanimé  contre  l'air,  ouate,  cataplasmes,  collodion.pouJr' 
d'amidun,  agissent  favorablement,  el  calment  la  douleur  comme  l'inllaiii- 
mation.  Il  est  permis  de  supposer  que  c'est  en  empêchant  roxygèm-i!^ 
l'air  de  se  mettre  en  contact  avec  les  tissus  eiillanimés.  C'est  là  éiidc  li- 
ment une  hypothèse  :  mais  je  ne  vois  guère  comment  le  fait,  qui  est  lion 
de  toute  contestation,  pourrait  l'ecevoir  une  autre  explication. 

Or  certains  auteurs  ont  supposé  que  rDxygèiic  de  l'air,  en  agissant  ainM 
sur  la  périphérie  culanéc.  excite  les  nerl&  sensitifs  et  que  l'excilation  >li 
la  périphérie  remonte  au  bulbe  pour  provoquer  celle  du  centre  rei^pirj. 
toire  et  les  inonvcmcnls  respiratoires.  Les  aniin;ujx  vernissés  mnurrjun; 
donc  d'apnée,  d'insiinisaiice  respiratoire,  l'excitation  des  nerfs  seu>itii- 
de  la  périphérie  ne  provoquant  pins  les  mouvements  d'inspiration  n'~ 
cessaires  à  b  vie. 

Os  i■^pé,■ierH■es  ont  été    r.-prises   p.r  luhini.  el    quoique   le    jmN,>l. 
qu'il  a  employé  (ppMV  do  l';iriilc  i-iiijiiiuiqnc  pi'oduil)  soil  ptnil-élre  >iij'' 
à  ipii-lijoes  obj.-olionsii  vwm-  ii<-  de  la  quiuililé  Irès-miniine  d'aride  i'.<i-       , 
botiique  tpi'il  l'aut  évaluer,  il  ,-st  nrri\é  à  des  résnilats  intén-ss;inl-.  ^     'i 
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savoir  que  la  température,  en  s'élevant,  accroît  Texhalation  d'acide  carbo- 
nique par  la  peau,  que  cette  exhalation  diffère  suivant  les  diverses  régions 
cutanées,  et  qu'à  la  lumière  la  proportion  d'acide  carbonique  exhalé  est 
de  1 13,  par  exemple,  étant  de  iOO,  dans  les  mêmes  conditions,  à  l'obs- 
curité. 

On  trouvera  aussi  dans  le  mémoire  classique  de  Regnault  et 
Reiset  des  expériences  analogues,  pour  lesquelles  je  renvoie  à  l'article 

IksFUUTION. 

D'après  Laschkewitsch,  cette  théorie  serait  erronée,  d'abord  parce  que 
l'absorption  d'oxygène  ne  diminue  pas,  ensuite  parce  qu'en  mettant  les 
animaux  vernissés  dans  de  Touate,  ou  en  les  exposant  à  une  température 
élevée,  on  ne  voit  pas  la  mort  survenir.  Aussi  a-t-il  supposé  que  l'enduit 
impeniiéable  n'agissait  que  physiquement.  C'est  un  bon  conducteur  de  la 
chaleur  (?),  et  les  animaux  ne  peuvent  se  réchauffer,  la  dilatation  paraly- 
tique des  vaso-moteurs  contribuant  dans  une  certaine  mesure  à  augmen- 
ter le  refroidissement  par  la  périphérie.  Il  faut  noter  aussi  que  les 
animaux  vernissés  excrètent  par  le  poumon  beaucoup  moins  d'acide  car- 
})onique  que  les  animaux  sains.  Cela  a  été  bien  constaté  par  Erler.  Des 
lapins  normaux  excrètent  par  heure  environ  0,054  d'acide  carbonique 
|iar  kilogranune,  et  leur  température  est  de  59,2  environ,  tandis  que  des 
lapins  vernissés  excrètent  seulement  0,015  d'acide  carbonique  et  leur 
température  oscille  de  57,1  à  52,5. 

11  est  inutile  d'insister  sur  les  points  défectueux  de  cette  théorie  hypo- 
thétique ;  mais  nous  avons  voulu  la  rapporter  pour  montrer  combien  les 
fonctions  de  la  peau,  comme  organe  d'excrétion  ou  de  respiration,  sont 
encore  énigmatiques. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  l'excrétion  de  la  peau  est  supprimée. 
Dans  d'autres,  elle  est  très-manifeste,  et  supplée  à  la  fonction  rénale  abolie 
[toy.  Peau  (Séîuéiologie)]. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  retenir  ces  deux  faits  incontestables:  1^  que 
1^1  peau  agit  sur  le  sang  comme  une  glande,  à  la  manière  du  rein,  et  éli- 
ruine  certaines  substances  excrétoires;  2^  que  l'air  extérieur  modifie  dans 
Une  certaine  mesure  les  qualités  chimiques  du  sang  qui  traverse  le  tégu- 
ment cutané. 

2.  Action  thermique  de  la  peau  sw  le  sang.  —  Outre  cette  action 
chimique  assez  hypothétique,  l'air  extérieur  a  encore  une  influence,  plus 
Connue  et  mieux  démontrée,  sur  la  température  du  sang.  Le  sang  veineux 
cjui  revient  de  la  peau  est  plus  froid  que  le  sang  artériel  qui  y  va.  Si  l'on 
>iiesure  comparativement  la  chaleur  de  l'artère  et  de  la  veine  d'un  mem- 
l>re,  on  trouvera  le  sang  de  la  veine  toujours  moins  chaud  que  le  sang  de 
l'artère;  cependant,  dans  le  corps,  le  sang  veineux  est  toujours  plus  chaud 
4uele  sang  artériel,  comme  Claude  Bernard  l'a  établi.  Donc  le  sang  s'est 
i^efroidi  dans  la  peau  au  lieu  de  so  réchauffer,  comme  dans  les  autres  or- 
ganes. 

Une  autre  expérience  intéressante  du  même  physiologiste  consiste  à 
^ûellre  dans  de  la  glace  un  lapin  mort  et  un  lapin  vivant.  Le  lapin  vivant 
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se  refroidit  beaucouji  plus  vite  que  le  lapin  mort,  la  circulntiou  sanguine 
entraînant  daim  le  cœur  et  le  poumon  un  sang  qui  a'est  refroidi  à  la  pcri- 
pliérie  par  le  contact  avec  le  froid.  Pour  la  inéuie  raison,  dau»  uns  étayt 
chauffée,  un  animal  vivant  s'échauffe  plus  vite  qu'un  animal  mort,  lurtonl 
si  l'étuve  est  humide,  ce  qui  supprime  le  refroidissement  par  réva{»oraliou. 

Ainsi  le  sang  qui  circule  dans  la  peau  s'échauffe  ou  se  rcfroidll  |ur 
suite  du  contact  avec  l'air  extérieur  cliaud  ou  froid,  et  cette  iDotlilicittipiiJr 
la  température  du  san^  joue  évidemment  un  rôle  important  dans  rroono- 
mie.La  chaleur  produite  dans  l'orgaaismeparles  combustions  muaailainf 
ou  glandulaires  devant  être  compensée  par  un  refmidisscnieQt  stifliiuil, 
si  ce  refroidissement  n'a  pas  lieu,  le  sang  s'échauffe  trop  et  ties  Iraidilt» 
graves  du  sysième  nerveux  et  du  système  musculaire  en  sont  U  coai- 
qucnce.  On  ne  pourrait  vivre  impunément  dans  un  milieu  humide  de  S?. 
Le  refroidissement  du  sang  por  l'air  extérieur  est  une  des  conditions  de  li 
vie  normale.  Si  sous  lus  tropiques  la  température  atmosphérique  am 
souvent  à  être  plusélevée,  cet  accroissement  n'est  jamais  que  moinentoni, 
et  est  largement  compensé  par  l'évaporation  active  de  la  surface  cuUum. 
Mats,  dans  l'immense  majorité  des  eus,  la  température  cxléiieure  est  ai- 
dessous  de  57",  ci  le  sang  se  refroidit  dans  la  peau  {voy.  |jlu*  loia, 
p.  5iJl).  Naturellement  ce  refroidissement  est  d'autant  plus  inlenseqneli 
tcmpératui'e  extérieure  est  plus  basse.  Aussi  certains  médecin»  uot-St 
adopté  le  traitement  des  maladies  lébrilcs  par  les  bains  froids.  De  ertir 
manière  on  diminue  la  température  du  sang  qui,  lorsqu'elle  atteiat  un 
certain  degré  (41 .5  environ),  devient  presque  fatalement  tnorlelle. 

A  l'élat  normal,  cette  action  rél'rigcrante  de  Tair  exléricur  est  réglée  \>-  ' 
un  mécanisme  admirable,  qui  est  l'action  vaso-molrice.  Si  le  froid  oM  in- 
tense, les  vaisseaux  se  contractent,  tout  le  réseau  capillaire  suus-dernii>|ti 
se  resserre,  et  la  quantité  de  liquide  sanguin  qui  vient  se  refroidir  s  h 
pért|)hérie  est  trèa-faible  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  phénoniLn  , 

ô.  Conlraclion  de  la  peau.  —  A  cette  activité  des  vaisseaux  di'  i' 
peau  vient  s'ajouter  la  contraction  des  muscles  peauciers.  Cette  ton- 
traction  peut  être,  soit  réllexe,  soit  provoquée  par  une  excitation  ncr»™- 
.  spontanée,  suit  une  cxcilalion  musculaire  immédiate.  C'est  ce  dernier  ''  - 
qui  csl  le  plus  fréquent  peut-être.  Cii  efl'et,  les  muscles  de  la  peau  soiil  |>: 
excellence  des  muscles  Ihermosystaltiques.  Le  moindre  contact  imv  i. 
corps  froid  ou  chaud  provoque  un  ressurrccnent  du  derme  et  une  linrri;  - 
lalioii,  c'est-à-dire  une  sorte  de  redressement  des  bulbes  pileux  nii-t' 
mouvement  par  les  petits  nmscles  qui  ;  sont  annexés.  C'est  à  toi  t  .|Ui>j)  • 
comparé  ce  phénomène  à  l'érection,  qui  en  diffère  alisolument.  C'est  iiii 
sinqde  conlraclion,  analogue  aux  phénomènes  musculaires  qu'on  obs." 
dans  tous  les  muscles  lisses.  On  a  un  bon  exemple  de  la  lenteur  avecl- 
quellc  la  peau  se  contracte,  en  regardant  les  ondulations  du  darlos  scn'  ''. 
brusquement  surpris  par  le  froid  exiérieur. 

Dans  lis  autres  régions  cutanées,  où  les  muscle^  iiermi(|ues  sont  j>ii<- 
petits  et  disséminés,  on  ne  voit  pas  c<:lle  contraction  di:  la  peau  ;  indi.<  l' i' 
existe  probablement  ,  quoique  à  on  de^ré  beaucoup  plus  faible. 
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Lorsqu'on  pince  un  repli  de  la  peau,  la  peau  revient  sur  elle-même, 
mais  ce  retour  à  l'état  primitif  est  bien  plutôt  une  contraction  musculaire 
qu'un  phénomène  d'élasticité.  En  elTet,  dans  certaines  maladies  aiguës, 
la  peau  ne  peut  plus  revenir  sur  elle-même  et  garde  le  pli  qu'on  y  a 
formé.  Or  le  tissu  élastique  ne  peut  pas  disparaître  si  rapidement. 

Souvent  l'horripilation  succède  à  une  excitation  périphérique  qui,  pas- 
sant par  les  centres  nerveux,  vient  se  réfléchir  sur  les  petits  muscles  des 
bulbes  pileux;  de  sorte  qu'au  lieu  de  se  généraliser  en  une  région  de  la 
peau,  l'horripilation  s'étend  à  la  peau  tout  entière.  Tout  le  monde  sait 
que  le  froid  produit  cette  horripilation  générale,  ce  frisson  de  la  peau  con« 
sécutif  à  une  excitation  localisée.  J'ajouterai  à  cette  donnée  vulgaire  que 
la  chaleur  a  le  même  effet.  Quand  on  passe  d'un  endroit  froid  dans  un  en- 
droit chaud,  le  frisson  de  la  peau  survient  aussi  facilement  que  si  on  passe 
d'un  endroit  chaud  dans  un  endroit  froid.  On  peut  vérifier  très-facile- 
ment le  fait  en  plongeant  la  main  dans  de  l'eau  froide  ou  dans  de  l'eau 
chaude  alternativement.  C'est  la  différence  de  température  qui  produit 
l'excitation,  iait  qui  est  bien  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  de  l'état 
d'équilibre  des  nerfs. 

DanH  les  myélites,  où  le  pouvoir  réflexe  moteur  de  la  moelle  est  con- 
sidérablement accru,  on  a  noté  une  excitabilité  réflexe  très-marquée  des 
bulbes  pileux  de  la  peau.  Baréty  a  observé  un  fait  intéressant  analogue  : 
Thyperesthésie  motrice  de  la  peau  était  produite  par  une  affection  thora- 
cique  profonde. 

D'autres  causes  que  les  excitations  thermiques  provoquent  le  frisson  de 
la  peau  par  action  réflexe,  un  traumatisme,  une  excitation  tactile  légère, 
le  chatouillement,  etc.  Mais  c'est  toujours  l'excitation  par  le  froid  ou  la 
chaleur  qui  a  le  privilège  de  produire  le  plus  facilement  Thorripilation. 

La  contraction  des  muscles  du  derme  peut  être  la  conséquence  d'une 
excitation  d  autre  nature.  Un  bruit  strident  et  aigu,  comme  le  contact 
d'une  lime  avec  le  fer,  le  grincement  d'un  métal  sur  du  verre,  provoque 
une  sensation  pénible  et  en  même  temps  le  frisson  de  la  peau.  On  sait 
que  des  émotions  morales  peuvent  donner  la  chair  de  poule  ;  la  frayeur, 
le  dégoût,  sont  des  agents  très-puissants  dans  ce  sens.  Mais  toujours  ce  fris- 
son est  déterminé  par  un  fait  extérieur,  ce  sont  des  actions  réflexes  indi- 
rectes exigeant  la  mise  en  jeu  des  centres  nerveux,  mais  relevant  toujours 
du  même  mécanisme  que  les  autres  actes  réflexes. 

Enfin,  dans  d'autres  cas  tout  différents,  les  altérations  du  sang  qui  cir- 
cule dans  les  centres  nerveux  excitent  les  centres  et  amènent  le  frisson. 
Dans  les  fièvres,  c'est  un  des  premiers  symptômes.  La  cause  de  ce  frisson 
est  une  altération  sanguine,  thermique  ou  autre.  En  tout  cas,  on  peut 
constater  cette  altération  du  sang  par  l'élévation  de  la  température,  avant 
que  le  frisson  ait  commencé. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  contraction  des  muscles  pileux, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  elle  survient  et  se  généralise.  Quelquefois 
cependant  elle  est  localisée,  soit  à  une  région,  soit  à  un  côté  du  corps.  Ce 
frisson  de  la  peau  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le  frisson  général  des 
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éqiieiiee  ticsnn  i^vaporalion.  Mais  l'explication  par  le   froid  n'esl  |tin 

;nnte,  puisque  en  plongeant  le  doigt  dans  l'ctlier,  dans  la  bciiiÎDr. 

I  l'acide  phéniqne,  etc.,  on  obtient,  sans  qu'il  y  nit  cvxporalion.  me 

sie  manifeste.  Ce  pliénomène  peut  s'expliquer  Irox-hien  par  re  fait 

oua  CCS  corps,  imbibant  l'êpidenne,  agissent  à  la  manière  de  caiixi- 

.  et  paralysent  pour  un  temps  l'activité  nerveuse. 

:i  général,  l'anestliésie  lociilîséc  n'est  pas  assez  puissante  pour  amtotr 

snalgcsie  qui  suffise  h  des  opérations  longues  et  laborieuses.  J'« 

«,  cependant,  qu'on  pouvait  la  rendre  bien  plus  complète  en  anéintant 

ihre  par  la  méthode  d  Esmarch,  avec  une  bande  de  canuti'hAïK. 

^sie  par  la  compression    combinée  avec   l'ancstlicsie  par  l't-IlKr 

excellents  résultats  (pour  plus  de  délails,  voij.  l'art.  A^Esintsi' 

">nls).  tome  11,  page  219). 

sur  n'eKt  pas  le  seul  mode  de  sensibilité  afrcctivc  do  la  ptw. 

A,  c'est  surtout  à  la  peau  qu'on   observe  des  phénomènes  de  dui- 

ncnt  et  de  di.'manfjeaison  :  ces  deux  bizarn^s  modirication.i  de  VA- 

ne  peuvent  guère  être  séparées  ;    leur    caractère  principal  tA 

Ttces  à  un  point  déterminé  de  la  peau  et  d'exiger  inipénea» 

e  révuUion  soit  appliquée  en  ce  point;  elles  semblent ^tit 

lies  parune  excitation  faillie,  de  cause  interne  pour  la  dénian^eatMA 

n         Exiérieure  pour  le  cliatouillemenl.  Cette  excila>ion  faible,  ai:ii^ 

produit,  quand  les  centres  nerveux  sont  convenablement  dîsp(»é>. 

d'une  excilation  forte  et  en  somme  assez  pénible.  En  pnrlîcoIitT, 

■e  cPiatonillemenl  peut  provoquer  des  réilexes  1res  éneryii] nés,  et  dan' 

quelques  cas,  dit-on, il  aurait  amené  lamortf?).  D'ailleurs,  conimecs^n- 

sibilités  sont  communes  aux  muqueuses  et  à  la  peau,  nous  icnvoion<' 

l'étude  de  ta  Sensuiiuté  en  général. 

EnIJi).  il  raiil  remarquer  la  disproportion  éinnnanli'  qui  <\îsli'  ont'' 
l'excilatioii  de  la  peau  et  colle  des  nerfs  qui  s'y  reiidciil.  Coi  les  If"  nfr> 
sont  pins  excités  parune  balle  qui  brise  le  l'énnu'  ot  bruîe  la  cuisse  qu- 
par  quelques  ^'oulles  d'eau  cinuiile  sur  la  main  ;  ce|>endaiit  n>  derniir 
traumatisme  si  insignifiant  sera  bien  plus  douloureux  que  le  prcruifr, 'i 
grave.  Il  est  bon  de  se  rappeler  ce  fait  constant  et  remarquable  qiio  In- 
citation d'nn  nerf  à  sa  périphérie,  ou  mieux  d'un  organe  pourvu  de  futI-. 
est  plus  douloureuse  que  l'excitation  du  tronc  nerveux  Im-nirine.  C>-\ 
une  présomption  en  faveur  de  l'existence  d'un  appareil  de  ren liircemfnl 
pcripliériipic. 

A  la  vérité,  nous  ne  pouvons  faire  là-dessus  que  des  hvpoltièscf,  r\ 
nous  sommes  forcés  d'avouer  notre  ignorance  sur  les  foiit-liims  scii-i- 
tives  de  la  peau.  Les  fails  récemment  mis  en  luniière  par  Iliin|  cl  Tlisr 
cot  montrent  cnniliten  la  pnllinlogie  ooiniiie  la  pliysiolo^ic  île  l.i  ["'J" 
sout  peu  avancées.  Des  anestliésies  liysléi'i<|ncs  sont  guéries  par  \f  n-n- 
tacl  rie  la  peau  insensible  avec  certains  niélaux,  l'or  ou  le  ciiitro  :  ivr 
taines  maladi'S  ^'uérissent  avei:  l'or,  qui  ne  guérissent  pas  avec  lei'oiirt' 
Quoique  llegnard  ail  montré  que  l'or  cl  le  cuivre  en  coiitacl  av.,'  Ii 
[►eau    dégageaient  de    l'électiieilé.    et    que    rélcclricilé     i:uérissatl    I- 
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anesthésies,  il  n'est  pas  encore  prouvé  qu'il  y  ait  identité  entre  Taction 
des  métaux  et  Faction  de  Télectricité,  en  sorte  que  la  métallolhérapie 
«st  un  fait  jusqu'ici  discuté,  maintenant  constaté,  mais  difficilement  ex- 
plicable (voy.  Métallothérapie,  t.  XXU»  p.  408). 

b.  Sensibilités  motrices.  —  La  peau  est  par  excellence  l'agent  inci- 
tateur  des  mouvements  réflexes.  Cette  facilité  de  la  peau  à  provoquer 
des  réflexes  est  très-remarquable,  car  elle  nous  montre  bien  que  la  peau 
est  un  appareil  de  protection,  non-seulement  par  suite  de  sa  texture  phy- 
sico-chimique, qui  la  rend  rebelle  à  l'action  des  traumatismes  de  toute 
sorte,  mais  encore  par  suite  des  mouvements  de  défense  instinctifs  et 
coordonnés  que  provoque  immédiatement  le  contact  de  la  peau  avec  les 
objets  du  dehors. 

Tout  d'abord  il  est  nécessaire  d'établir  l'existence  d'un  appareil  de 
renforcement  périphérique. 

On  peut  faire  sur  ce  sujet  une  expérience  très-démonstrative,  indi- 
quée dans  ma  thèse.  Si  on  empoisonne  une  grenouille  par  la  strych- 
nine, le  moindre  contact  provoque  un  mouvement  réflexe,  généralisé 
par  suite  de  l'excitabilité  extrême  de  la  moelle.  Si  on  sépare  la  patte  d'une 
grenouille  ainsi  empoisonnée,  en  ne  laissant  que  le  nerf  sciatique  attaché  à 
la  moelle,  ce  nerf  sera  le  conducteur  de  l'impression  sensitive,  et  le  plus 
léger  effleurement  de  la  peau,  transmis  par  le  nerf  intact,  ira  exciter  la 
moelle  et  produire  un  réflexe  tétanirjue.  Cependant,  en  touchant  le  nerf 
lui-même,  on  ne  reproduit  pas  ce  tétanos  réflexe  ;  on  peut  même,  en  opé- 
rant avec  précaution,  le  détruire  complètement  par  la  cautérisation  sans 
provoquer  le  réflexe  tétanique. 

Cette  expérience  ressemble  à  Texpérience  de  Tarchanoff,  qui  applique 
de  la  glace  sur  un  nerf  de  grenouille  et  ne  provoque  pas  d'action  réflexe, 
alors  qu'en  appliquant  de  la  glace  sur  la  peau  on  obtient  un  réflexe  très- 
marqué.  Ou  peut  faire  un  grand  nombre  d'expériences  semblables,  qui 
toutes  arrivent  au  même  résultat,  à  savoir  que  la  peau  provoque  plus  faci- 
lement des  réflexes  que  le  tronc  du  nerf  sensitif  se  rendant  à  la  peau.  Il  y 
a  longtemps,  Longet  a  montré  que  la  peau  était  plus  sensible  que  la  racine 
fachidienne  postérieure. 

La  différence  profonde  entre  l'excitation  d'un  tronc  nerveux  et  de  ses 
ramuscules  périphériques  semble  donc  bien  démontrée  pour  la  peau, 
comme  pour  les  nerfs  optique  et  acoustique.  De  même  que  le  faible  éclat 
<l'ime  bougie  ébranle  la  rétine,  le  nerf  optique  et  le  cerveau,  alors  qu'a- 
gissant directement  sur  le  nerf  optique  et  le  cerveau,  ce  serait  une  exci- 
tation nulle,  de  même  le  contact  léger  de  la  peau  pourvue  de  nerfs  est 
plus  puissant  que  l'attpuchement  des  nerfs  mêmes  qui  la  rendent  sensible. 
Cette  aptitude  de  la  peau  à  être  ébranlée  par  des  excitations  faibles 
nous  explique  l'importance  des  phénomènes  réflexes  ayant  leur  point  de 
départ  dans  la  peau.  Nous  distinguerons  les  réflexes  de  la  vie  animale, 
^tles  réflexes  de  la  vie  végétative. 

Les  réflexes  delà  vie  animale  sont,  en  général,  des  réflexes  de  défense. 
D'abord  limités  à  la  région  excitée,  ils  peuvent  se  généraliser,  si  la  cause 
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excitatrice  devient  plus  intense  (lois  de  Pflûger).  (Voij.  pour  plus  de  dé- 
tails art.  Nerfs,  Actes  réflexes,  t.  XXIH,  p.  531  et  suiv.) 

Je  me  contenterai  de  noter  certaines  actions  réflexes  spéciales  à  Texci- 
tation  cutanée. 

Une  expérience  de  Goltz  montre  bien  Tinfluence  de  l'excilalion  cutanée 
sur  les  réflexes.  Si  on  fait  à  une  grenouille  la  section  transversale  du  mé- 
socéphale,  il  suffira  de  toucher  légèrement  le  dos  de  l'animal  entre  1rs 
deux  membres  antérieurs  pour  provoquer  un  cri  laryngé  spasmodiquc. 
Récemment  Langendorff  a  montré  qu'on  obtenait  le  même  résultat  sur 
des  grenouilles  dont  les  nerfs  optiques  ont  élé  sectionnés.  Le  plus  léf^cr 
attouchement  de  la  peau  provoque  un  cri  réflexe  du  larynx,  tandis  qu'avec 
des  excitations  trauroatiques  violentes  on  n'obtient  jamais  un  semblable 
résultat,  même  en  agissant  sur  de  gros  tronc-nerveux. 

Ce  cri  du  larynx  est  un  mouvement  de  défense,  au  même  titre  que  la 
flexion  des  membres  et  de  la  colonne  vertébrale,  que  le  clignement,  etc. 
En  somme,  l'attouchement  cutané,  surtout  sur  des  animaux  décapités,  pro- 
voque toujours  des  réflexes  de  ce  genre. 

Il  faut  évidemment  rapporter  à  ces  phénomènes  d'activité  réflexe  les 
faits  si  curieux  étudiés  par  Brown-Séquard  sous  le  nom  d'épilepsie  spi- 
nale. Lorsque,  sur  un  cochon  d'Inde  dont  la  moelle  a  été  sectionnée  depuis 
quelque  temps,  on  excite  la  peau  du  cou,  de  la  mâchoire  inférieure,  etc., 
par  des  excitations  mécaniques,  il  se  produit  des  mouvements  convulsifs 
de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres  ;  cependant  ces  excitations  ne  sont 
accompagnées  d'aucune  douleur,  et  l'excitation  du  tronc  cutané  lui-même 
ne  peut  rien  produire  de  semblable.  En  groupant  habilement  ces  faits 
d'expérimentation  avec  des  faits  analogues  observés  par  les  médecins  rela- 
tivement aux  auras  épileptiques,  au  tétanos,  etc.,  Brown-Séquard  est  arrivé 
à  celte  conclusion  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'épilepsie  est  pro- 
duite par  une  excitation  cutanée  ou  nerveuse.  Relativement  au  mécanisme 
de  ces  crises  épileptiques,  la  théorie  est  assez  hypothétique.  Il  suppose 
que  ces  excitations  delà  périphérie  agissent  sur  les  vaso-moteurs  de  l'en- 
céphale et  du  bulbe,  et  provoquent  une  anémie  passagère,  laquelle  est  la 
cause  directe  des  convulsions  épileptiformes  (voy.  pour  plus  de  détails 
l'art.  Epilepsie,  t.  XIII,  p.  615). 

Les  réflexes  de  la  vie  végétative  sont  plus  importants  et  s'observent  plus 
fréquemment.  C'est  par  des  mouvements  de  cette  sorte,  involontaires, 
inconscients,  nécessaires,  que  l'organisme  réagit  contre  l'extérieur  et  met 
sa  circulation,  sa  respiration  et  sa  nutrition,  en  état  de  résister  aux  in* 
fluences  perturbatrices  venues  du  dehors.  On  pourrait  donc  appeler  ces 
actions  nerveuses  mouvements  réflexes  de  protection,  qu'on  peut  compa- 
rer aux  réflexes  de  défense,  mouvements  réflexes  des  muscles  de  la  vie 
animale. 

Ces  réflexes  peuvent  porter  sur  la  circulation  périphérique,  sur  le  coeur, 
sur  la  respiration,  sur  la  pupille,  sur  le  tube  digestif. 

Pour  ce  qui  concerne  la  circulation  périphérique  de  la  peau,  il  est  cer- 
tain que  l'application  du  froid,  par  exemple,  sur  une  partie  de  la  surface 
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culanée,  détermine  le  resserrement  des  vaisseaux  du  derme.  Sans  doute,  ce 

resserrement  est  produit  par  une  excitation  vasculaire  directe,  mais  il  est 

hors  de  doute  que  l'action  réflexe  joue  aussi  un  rôle  dans  ce  phénomène. 

"William  Edwards  a  montré,  il  y  a  longtemps,  que  si  on  plonge  une  main 

dans  Teau  glacée,  l'autre  main  non  immergée  se  refroidit  beaucoup. 

Brown-Séquard  etTholozan  ont  attribué  avec  raison  ce  refroidissement  à 

une  action  réflexe  allant  d'une  main  à  l'autre,  et  non  à  un  refroidissement 

général  du  sang.  11  faut  noter  cependant  que  l'expérience,  faite  de  nouveau 

par  Vulpian,  n'a  pas  donne  le  même  résultat.  Récemment  Franck  a  étudié  le 

même  phénomène  d'une  manière  différente.  Si  on  touche  avec  un  morceau 

de  glace  le  dos  de  la  main  droite,  on  voit  le  volume  total  de  la  main  gauche 

diminuer  très-rapidement,  c'est  la  contraction  réflexe  des  vaisseaux  qui 

eniraîne  cette  diminution  de  volume,  et  il  a  obtenu  des  tracés  graphiques 

qui  démontrent  très-bien  cette  diminution  de  volume. 

Une  expérience  de  Yulpian  montre  nettement  cette  influence  des 
réflexes  sur  la  contraction  des  vaso-moteurs.  L'irritation  du  bout  périphé- 
rique du  grand  sympathique  produit  la  dilatation  des  artères  de  l'oreille 
du  lapin.  Si  au  lieu  d'exciter  le  bout  périphérique  du  grand  sympathique 
on  excite  le  bout  central  du  nerf  auriculaire,  c'est-à-dire  du  nerf  sensitif 
de  l'oreille,  on  obtiendra  absolument  le  même  résultat.  Il  y  a  donc  un 
rapport  si  étroit  entre  le  nerf  sensitif  et  le  nerf  vaso-moteur,  reliés  par  la 
moelle,  que  l'excitation  de  l'un  ou  de  Taulre  de  ces  nerfs  amène  la  même 
contraction  des  vaisseaux  de  la  peau. 

Ces  phénomènes  doivent  être  généralisés,  en  sorte  que  nous  pouvons 
admettre  que  l'excitation  de  la  peau  provoque  une  contraction  réilexc  des 
vaisseaux  de  la  peau,  aussi  bien  directement  dans  la  région  même  de  la 
peaa  excitée  qu'indirectement  dans  d'autres  points  plus  éloignés,  par 
exemple,  de  la  peau  des  régions  homologues.  Cela  est  vrai  tant  pour 
les  excitations  thermiques,  qui  sont  sans  contredit  les  plus  actives,  que 
pour  les  excitations  électriques,  mécaniques  et  autres  ;  le  resserrement 
n*est  pas  soudain,  mais  lent  et  successif,  comme  toutes  les  actions  vascu- 
laires. 

Divers  auteurs  ont  étudié  avec  soin  les  phénomènes  circulatoires  qui 
^passent  dans  la  peau  à  la  suite  d'excitations  mécaniques  légères.  iMarey, 
en  particulier,  a  donné  de  ces  phénomènes  une  explication  séduisante.  Il  a 
ïiionlré  que  lorsqu'on  raye  la  peau  avec  l'ongle,  si  l'excitation  est  faible, 
la  peau  pâlit;  au  contraire,  si  l'excitation  est  plus  forte,  la  peau  rougit. 
Dans  le  premier  cas,  les  vaso-moteurs  se  contractent;  dans  l'autre  cas,  au 
contraire,  la  contractilité  des  vaso-moteurs  est  supprimée.  Vulpian  a  ad- 
niis une  explication  à  peu  près  identique.  Toutefois,  selon  lui,  cette  exagé- 
^tion  ou  cette  diminution  de  la  contractilité  serait  un  phénomène  réflexe, 
le  tonus  vasculaire  qui  vient  des  centres  vaso-moteurs  de  la  moelle  épi'* 
Bière  étant  excité  avec  une  excitation  légère,  paralysé  avec  une  excitation 
'orte.  Bloch  a  donné  une  autre  interprétation  de  ces  phénomènes;  il  a 
>dmis  que  si,  à  la  suite  d'une  excitation  légère,  la  peau  paraissait  blanche 
^u  point  excité,  cela  tenait  à   une  desquamation  supei  Gcielle  de  Tépi- 
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derme,  et  que,  forte  ou  faible,  toute  excitation  cutanée  amenait  unediU 
tation  des  capillaires.  De  plus,  il  a  montré  que  la  double  ligne  blanche 
parallèle  à  la  ligne  rouge  produite  par  la  striation  de  la  peau  était  due 
à  un  appel  du  sang  dans  les  vaisseaux  dilatés. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  il  y  a  exagération  de  cette  dilatation 
capillaire  consécutive  aux  traumatismes  légers  (voy.  plus  loin  Séméiologie 
de  la  peau,  parCuffer). 

Le  resserrement  vasculaire  a  une  très-grande  importance  dans  Télude 
de  la  calorification  animale  :  puisque  le  froid  diminue  le  courant  san- 
guin  de  la  périphérie  cutanée  d'autant  plus  qu'il  est  plus  intense,  le 
refroidissement  du  sang  se  trouve,  grâce  à  ce  merveilleux  mécanisme,  réglé 
par  le  degré  même  de  la  température  extérieure,  sans  qu'il  nécessite  l'in- 
fluence de  la  volonté  ou  derintclligence. 

Une  autre  conséquence  de  cette  contraction  des  vaisseaux  de  la  peau, 
c'est  Taugmcntation  de  la  pression  sanguine  dans  les  viscères  profonds. 
Le  froid  fait  refluer  le  sang  au  cœur  et  dans  les  viscères,  il  agit  à  l'in- 
verse de  la  ventouse  Junod  qui  attire  le  sang  dans  les  membres  inférieurs. 
La  physiologie  a  peu  de  données  sur  ce  sujet,  ou  du  moins  les  données 
actuelles  sont  trop  confuses  pour  comporter  un  exposé  didactique;  mais, 
en  pathologie,  ces  congestions  viscérales  succédant  à  un  refroidissement 
<;iitané  ont  été  souvent  étudiées.  D'ailleurs,  on  ne  sait  pas  du  tout  par 
quel  mécanisme  un  refroidissement  même  très-court  de  la  surface  tégo- 
mcntaire  peut  entraîner  des  fièvres  ou  des  inflammations.  Est-ce  par  sup- 
pression de  l'excrétion  cutanée?  est-ce  par  congestion  viscérale?  est-ce  par 
excilation  réflexe  des  viscères?  Rien  n'autorise  à  admettre  une  de  c« 
hypothèses  plutôt  que  l'autre,  et  peut-être  même  sont-elles  toutes  erro- 
nées. 

Les  chirurgiens,  et  Dupuytren  en  particulier,  ont  fait  remarquer  depuis 
longtemps  qu'à  la  suite  d'une  brûlure  élendue  de  la  surface  tégumen- 
taire  on  observait  de  vastes  congestions  et  môme  des  hémorrhagies  dans 
les  viscères  profonds  (muqueuse  intestinale,  plèvre,  etc.).  Ilrown-Séquarda 
reproduit  expérimentalement  ce  phénomène,  et  a  vu  qu'en  sectionnant  la 
moelle  au  niveau  des  vertèbres  lombaires  cette  congestion  consécutive  à 
une  brûlure  cutanée  n'avait  plus  lieu.  11  en  a  conclu  que  l'état  hémorrha- 
giquc  des  viscères  profonds  n'était  la  conséquence,  ni  d'une  altération  chi- 
mique du  sang,  ni  d'une  augmentation  dans  la  tension  vasculaire  viscérale, 
mais  que  la  congestion  était  le  résultat  d'une  action  réflexe  paralysnntte  f 
vaisseaux  des  viscères  et  dont  le  point  de  départ  serait  la  surface  téi^uroefl*  « 
taire  brûlée.  Tout  en  reconnaissant  la  justesse  des  observations  de  Brown-  '^ 
Séquard,  il  faut  rapprocher  ces  phénomènes  des  faits  rapportés  plo*  ■ 
haut  a  propos  du  vernissage  des  animaux,  et  avouer  que  nous  avons  peod^  b 
notions  précises  sur  la  fonction  cutanée.  h 

Des  accidents  tout  différents,  mais  heureusement  non  mortels,  se  inani-  | 
festont  quelquefois  à  la  suite  des  bains  froids.  Ces  phénomènes  patholo-  ^ 
giques,  étudiés  par  les  médecins  militaires,  sont  caraetéri«és  par  unecolo^  ^ 
ration  rouge  intense  de  la  peau  (paralysie   vaso-motrice).  On  a  atlrita^ 
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celle  paralysie  du  syslème  sanguin  sous-cu(ané  à  un  reflux  brusque  du 
sang  dans  le  cerveau  produisant  la  suppression  des  fonctions  nerveuses,  et 
par  conséquent  l'hyperhémie  paralytique  de  la  surface  tégumentaire. 
Cette  explication  ne  laisse  pas  que  d'être  hypothétique. 

Je  noterai,  enfin,  que  Tanhémie  de  la  peau  consécutive  à  la  contraction 
(les  Taso-moleurs  amène  une  anesthésie,  laquelle,  quoique  de  courte 
durée  et  peu  intense,  est  assez  caractérisée.  Ce  phénomène  a  été  observé 
depuis  longtemps  (Brachel)  à  la  suite  de  bains  très-froids. 

L'excitation  de  la  peau  provoque  des  réflexes  sur  le  cœur,  la  respiration, 
les  intestins,  la  pupille,  etc.,  et  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  de 
toutes  ces  actions  réflexes,  d'autant  plus  que,  dans  les  laboratoires  de  phy- 
siologie, on  excite  presque  toujours  les  nerfs  eux-mêmes  plutôt  que  la  peau 
i  laquelle  ces  nerfs  se  distribuent.  Nous  nous  contenterons  de  citer  quel- 
ques faits  se  rapportant  exclusivement  à  l'excitation  cutanée. 

L'impression  de  l'eau  froide  peut  amener  la  syncope  :  sous  une  douche 
d'eau  à  ib",  on  ne  sent  plus  le  pouls,  ce  qui  est  dû  probablement  au  rétré- 
cissement spasmodique  de  Tarière  radiale,  mais  souvent  aussi  à  la  syn- 
cope cardiaque.  Du  côté  de  la  respiration,  les  phénomènes  d'arrêt  sont 
cocore  plus  marqués.  Ily  a  une  apnée  véritable,  souvent  très-pénible, 
comme  on  peut  le  constater  facilement  sur  soi-même.  L'explication  est  diffi- 
cile à  donner.  11  est  probable  qu'il  s'agit  là  d'une  excitation  réflexe  du  bulbe 
portant  sur  les  centres  d'arrêt  respiratoire.  Les  arrêts  du  cœur  et  de  la 
respiration  coïncident  avec  le  frisson  général,  de  sorte  que  la  môme  et  use 
qui  produit  la  contraction  des  muscles  de  la  vie  animale  amène  l'arrêt  des 
Bttscles  de  la  vie  végétative.  Une  excitation  cutanée  forte  produit  la  syn- 
cope et  la  dilatation  de  la  pupille,  et  ces  phénomènes  coïncident  avec  une 
douleur  plus  ou  moins  vive.  Les  deux  actions  réflexes  coïncident  avec  la 
douleur,  mais  ne  semblent  pas  produites  par  la  douleur:  on  peut  en  effet 
les  constater  aussi  sur  des  animaux  anesthésiés.  11  n'est  pas  étonnant 
qu'une  excitation  forte  de  la  moelle,  capable  de  produire  de  la  douleur, 
se  réfléchisse  si  facilement  sur  des  organes  aussi  sensibles  que  l'iris  et  le 
tœur. 

Le  chatouillement,  c'est-à-dire  une  excitation  faible  en  réalité,  mais  qui, 
par  suite  de  la  nature  spéciale  et  de  la  prédisposition  des  centres  nerveux, 
peut  compter  comme  une  excitation  forte,  agit  aussi  sur  le  cœur  et  la 
papille;  les  mouvements  de  dilatation  pupillaire  à  la  suite  d'une  excita- 
tion de  celte  nature  sont  faciles  à  étudier,  et  c'est  une  preuve  intéres- 
sante de  l'importance  des  actions  réflexes  dans  la  vie  des  organes. 

Enfin,  je  noterai  la  sympathie  qui  semble  exister  entre  une  région 
cutanée  du  thorax  ou  de  l'abdomen  et  les  viscères  qu'elle  recouvre.  De 
Qiémeque  chez  les  phthisiques  la  peau  des  régions  claviculaires,  qui  répond 
9UX  altérations  du  poumon,  est  hyperesthésiée,  de  même  sa  circulation  est 
^  rapport  avec  la  circulation  du  poumon  sous-jacenl,  ainsi  que  l'a  montré 
Peter.  La  température  locale  y  est  très  élevée,  et  les  excitations  exté- 
rieures, révulsives,  sont  aptes  à  modifier  là  circulation  des  viscères  ma- 
lades placés  directement  iiu-dcssous  de  la  région  cutanée  excitée. 
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Celte  action  réflexe  partant  de  la  peau  pour  se  rendre  aui  organes 
profonds  est  le  principe  de  tous  les  procédés  thérapeutiques  de  révuUion. 
et  quoique,  dans  la  pratique,  certains  faits  soient  bien  avérés,  la  théorie 
qu'on  a  essayé  d'établir  est  assez  insuffisante. 

En  somme,  la  peau  doit  être  considérée  comme  le  centre  de  la  plupart 
des  actions  réflexes  viscérales.  C'est  pour  cela  que  son  étude  est  si  obscure 
comme  si  intéressante,  et  que  les  fonctions  de  la  peau  jouent  un  si  grand 
rôle  en  pathologie. 

m.  NirriuTioN  de  la  peau.  —  La  peau  se  nourrit,  comme  les  autres 
tissus,  par  le  sang  qui  Tirrigue^  Cette  irrigation  et  cette  nutrition  sont 
réglées  par  les  nerfs  vaso-moteurs  (ou  trophiques),  qui  sont  les  modéra- 
teurs ou  les  excitants  de  la  nutrition. 

Ainsi  que  tous  les  autres  tissus,   la  peau  possède  sa  vitalité  propre, 
laquelle,  dans  une  certaine  mesure,  est  indépendante  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  En  elfet,  si  on  coupe  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se  rendent  à  uo 
lambeau  cutané,  ce  lambeau  ne  meurt  pas  immédiatement  :  il  consenre 
ses  propriétés  physiologiques  jusqu'au  moment  de  l'altération  cadavé- 
rique, qui  survient  dès  que  les  cléments  anatomiques  ont  épuisé  les  maté- 
riaux de  nutrition  qu'ils  recelaient  en  eux-mêmes.  C'est  que  la  vie  n*est 
pas,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  une  force  simple  se  propageant  aux 
organes  et  aux  tissus,  qu'elle  domine  de  toute  sa  hauteur.  Chaque  élé- 
ment anatomique  a  sa  vie  propre,  aussi  bien  le  globule  du  sang  que  la 
fibre  musculaire  ou  le  cylindre-axe  nerveux.  Il  en  est  de  même  pour  li 
peau  :  un  lambeau  cutané  transplanté  en  une  région  où  il  retrouvera  les 
conditions  nécessaires  à  son  développement  se   rattache  à  l'organisnM 
nouveau,  et  poursuit  son  développement  nutritif.  Je  n'insisterai  passurces 
faits  intéressants  qui  ont  été  étudiés  ailleurs  (voy.  Greffe  animale,  t.  XYI, 
p.  698).   11  importait  seulement  de  rappeler  que  la  peau  ne  se  conduit 
pas  autrement  (|ue  les  autres  tissus,  et  que  ses  éléments  ont  une  vitalité 
propre,  indépendante,  pendant  un  certain  temps,  du  sang  et  des  nerf:(. 

A  l'état  normal,  la  peau  est  parcourue  par  des  vaisseaux  et  des  capil- 
laires qui  lui  donnent  une  coloration  rosée  particulière,  qu*on  conoait 
bien,  mais  qu'il  est  impossible  de  décrire.  Cette  coloration  dépend,  ea 
grande  partie,  de  la  circulation  sanguine,  en  sorte  que,  i^i  onsupi>riine 
l'abord  du  sang,  la  peau  prend  une  teinte  mate  ou  cireuse,  comme  cada- 
vérique; au  contraire,  quand  la  circulation  est  activée,  la  peau  devient 
trcs-rouge,  avec  des  modifications  de  toute  sorte  dont  la  description rclète 
de  la  pathologie  (Voy.  Séméiologie  de  la  peau). 

Étudier  la  nutrition  de  la  peau,  c'est  étudier  sa  circulation;  nous  avoos 
vu  plus  haut  que  cette  circulation  de  la  peau  est  sous  la  dépendance  dei 
nerfs  vaso-moteurs  :  les  centres  nerveux  ont  donc  une  grande  inQiieoce 
sur  ces  phénomènes.  On  sait  avec  quelle  facilité  les  diverses  émoUoo* 
amènent  des  changements  dans  la  coloration  de  la  face.  La  frayeur,  U 
colère,  la  honte,  font  pâlir  et  rougir  alternativement.  Des  rougeurs  émo- 
tives peuvent  se  montrer  aussi  au  thorax  et  au  cou.  Sous  l'influence  d^une 
excitation  bulbaire  puissante,  dans  le  vomissement,  par  exemple,  les  vais- 
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sesiiï  culaiiés  se  resserrent  extrêmement,  el  la  lace  se  couvre  d'une  [nilcur 
morleile. 

Aitifri.  la  circutntion  <Ie  la  peau  est  dirceteitieiit  soumise  à  l'influence 
des  centres  nervcus  encéphaliques.  De  munie  (|uc  tes  eicitatious  de  la 
peau  agissent  sur  le  système  nerveux,  de  même  les  troubles  du  syslème 
nerveux  agissent  sur  la  pe^u,  et  la  vie  du  système  nerveux  comme  la  vie 
de  la  peau  sont  l'expression  de  ce  consensus  harmonique,  si  bien  établi 
que  leur  circulation,  c'csl-â-dirc  leur  nutrition,  sont  dans  une  dépen- 
dance .-ibsolue.  De  plus,  la  circulation  de  la  peau  dépend,  jusqu'à  un 
rertain  point,  des  circonstances  extérieures,  puisque  toute  excitation 
cutanée  peut  agir  soit  directement,  soit  par  voie  rèllexe,  sur  le  point 
même  de  la  peau  qui  est  excité.  C'est  ainsi  que  ror<>amsme  se  met  en  rap- 
lorlavec  le  milieu. 

La  chaleur  de  la  peau,  si  on  a  soin  de  prendre  la  chaleur  véritable, 

3  l'abri  de  toute  cause  de  rerroidissemeiitextérieur,  paraît  être  à  peu  près, 

pour   l'homme,    de   37°2  .i  57°  5  dans   les  conditions  normales.    Elle 

est  lionc  un  peu  inférieure  à  celle  du  rectum,  qui  est  de  57"  8  à  58*  2. 

Il  l'sl  probable,  autant  qu'on  peut  le  supposer  d'après    les  vivisections, 

ijUB  la  chaleur  du  sang  dans  le  cœur  est  de  3S*  6  environ.  C'est  donc  à 

k     ]icu  près  une  différence  de   1'  entre  la  chaleur  thoracique  el  la  chaleur 

^É   (Dianée.  Il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  l'état  de   la  circulation  a  une 

^1  paaitc    iniluence  sur  la  température.    Brown-Séquard,    dans   un  cas, 

^V  )  obtenu,  par   action  réflexe,  une  différence   de  \''2'',   et  cet  aliaisse- 

I     ïMiit  énorme  de  température  ne  peut  être  attribué   qu'à   une  action 

'  1      itDae. 

.V  ces  faits,  coniuis  depuis  longtemps,  les  patholo^istes  ont  ajoute  un 
ttrtiîn  nombre  de  données  importantes  relatives  à  l'inllueiice  des  nerEs 
arll  nulrîliou  de  la  peau. 

Crttc  iniluence,    6ii;naléc  pour  la  première  fois  par  Brown-Scquard  ' 
(l835),pHisparCharrot(185é)elSamuel(1860),a  été  bien  étudiée  depuis 
quelque  temps  ;  mais  tous  ces  faits  qui  confinent  à  la  pathologie  nerveuse, 
m  iMHts  révélant  bien  des  particularités  curieuses,  ne  comportent  pas 
Qicore  d'explication  théorique  tout  à  Tait  satisfaisante. 

Examinons  d'abord  ce  qui  a  trait  à  l'iiilluencc  des  nerfs  périphériques. 

frown-Séquard.  en  particulier,  a  soutenu  avec  talent  la  théorie  de  l'irri- 

blion  nerveuse  comme  cause  di-  lésions  cutanées.  La  paralysie  d'un  nerf 

M  produit  pas  le  même  effet  que  son  irritation.  Si  le  nerf  sciatique  cal 

nclionné,  par  exemple,  il  y  aura  peut-être  un  peu  de  paralysie  vaso- 

notrice  el  d'hypcrhémie;  mais  cette  supprcsi-ion  de  l'inllui  nerveux  ne 

pourra  entraîner  ni  les  éruptions  cutanées,  ni  les  hypertrophies.  Pour 

'il  y  ait  zona,  éryihème,  pemphigus,  sclérodcrmie,  il  faut  une  exci- 

tien  et  non  une  paralysie  nerveuse.  On  a  objecté  avec  raison  à  cette 

ioric  que  les  lésions  cutanées  sont  d'autant  plus  marquées  que  la  pri- 

ion  de    l'influx   nerveux   est  plus  complète,    et  que   l'étendue  des 

«uptions  cutanées  est  en  raison  directe  de  la  lésion  nerveuse,  ce  qui 

permet   de  repousser  l'hypolhèse    d'une    irritation    nerveuse    spéciale 
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(Vulpian).  Les  lésions  sont  plutôt  des  phénomènes  de  suppression  ner- 
veuse que  d'activité  nerveuse. 

C'est  aussi  la  conclusion  qu*ont  adoptée  Laborde  et  Leven.  Après  la 
section  du  nerf  sciatique,  ils  ont  vu  se  produire  des  altérations  de  la  peau, 
une  sorte  d'excoriation  superficielle  commençant  dès  le  sixième  jour 
après  la  section  nerveuse.  Ils  se  sont  d'ailleurs  assurés  que  ces  troubles 
de  nutrition  n'étaient  pas  dus  à  des  inQuences  extérieures,  telles  que  des 
morsures,  etc. 

En  somme,  ce  qu'il  y  a  d'incontestable,  c'est  que  ce  n'est  pas  seule- 
ment à  la  paralysie  des  vaso-moteurs  qu'il  faut  attribuer  les  altérations  et 
éruptions  cutanées,  et  qu'il  paraît  y  avoir,  dans  les  maladies  de  la  peau 
provoquées  par  des  troubles  nerveux,  un  phénomène  d'une  nature  parti- 
culière encore  assez  mal  expliqué. 

En  elTet,  il  semble  que  les  nerfs  agissent  directement  sur  la  nutrition 
des  tissus.   Les  dernières  expériences  de  Claude  Bernard  en  sont  une 
preuve  évidente.  On  sait  que,  si  on  excite  la  corde  du  tympan,  la  circu- 
lation  de  la  glande  salivaire  augmente  extrêmement,  et  la  glande  ell^ 
même  devient  plus  chaude  de  0^  5  à  1^.  On  avait  pensé  que  ce  phéno- 
mène était  un  fait  d'hyperliémie,  le  sang  circulant  plus  activement  dansb 
glande,  et  la  chaleur  plus  considérable  de  la  glande  étant  duc  à  Taccrois- 
semont  de  la  circulation.  Mais  il  n'en  est  rien,  car,  si  on  lie  la  veine  glan- 
dulaire de  manière  à  entraver  la  circulation,  la  chaleur  augmente  dès 
qu'on  excite  la  corde  du  tympan.  D'autres  fails  relatifs  à  la  circulation  de 
l'oreille,  des  muscles,  des  glandes,  semblent  montrer  que  l'action  ner- 
veuse n'est  pas  seulement  vaso-motrice,  mais  qu'elle  exerce  une  influence 
sur  la  nutrition  et  les  phénomènes  chimiques  des  organes. 

On  pourrait  citer,  pour  démontrer  ce  fait,  toutes   les  expériences  de 
Claude  Bernard  sur  les  glandes  salivaircs,  le  foie,  le  rein;  je  me  conten- 
terai de  rapporter  une  expérience  intéressante  de  Goltz  sur  la  peau  des 
grenouilles.  Si  on  enlève  le  cœur  à  une  grenouille,  la  circulation  sanguine 
est  supprimée  absolument:   or  la  peau  ne  se  sèche  pas,  elle  continue  à    ] 
vivre  comme  précédemment,  tandis  que  si,  sur  la  même  grenouille  privée 
de  circulation,  on  coupe  tous  les  nerfs  de  la  patte,  la  peau  de  cette  région 
deviendra  très-sèche  et  mourra;  au  contraire,  les  parties  cutanées  inner- 
vées conserveront  leur  vitalité  et  leur  aspect  luisant  et  humide.  Celle    f 
influence  du  système  nerveux  sur  la  peau  des  grenouilles  privées  decir-    - 
culation  sanguine  a  été  aussi  constatée  par  Yulpian. 

On  a  admis,  pour  expliquer  les  faits  pathologiques,  des  nerfs  Irophiques  \ 
spécialement  destinés  à  la  nutrition.  Mais  cette  hypothèse,  qui  s'appuie 
sur  notre  ignonmce  des  fonctions  nerveuses,  semble  à  peu  près  aban-  ^ 
donnée.  H  en  est  de  même  de  la  théorie  vaso-motrice,  qui  ne  suffit  pas*  | 
expliquer  les  rapports  de  nutrition  entre  la  peau  et  le  système  neneux-  < 
D'ailleurs,  il  faut  toujours  faire  bon  marché  des  hypothèses,  quand  elle»  ".-. 
sont  insuffisantes  ;  il  est  plus  sage  de  s'atUicher  aux  faits  et  de  recoauailï*  ^ 
le  peu  de  valeur  des  explications  théoriques  qu'on  en  donne.  ^ 

On  sait  peu  de  chose  aussi  sur  l'influence  du  système  nerveux  central- 


à.  '■"'■" 

Hfertte  influence  est  cependant  Irés-évidenlc.  Brown-Sétjuard  a  iiiorilrû  que 
^  deslésionsmédu)lairesdéterminaicntd(^set!charesdans(ics  régions  sur  les- 
quelles no  pouvait  porter  la  pression  du  corps,  et  que,  par  conséquent, 
on  ne  pouvait  attribuer  ces  troubles  de  nutrition  à  une  pression  extérieure, 
_  à  Uquelte,  par  suite  de  l'aneslbésie,  l'organisme  n'était  plus  en  état  de 
■pésistcr. 

^B  Cependant,  cbez  les  animaux,  eus  phénomènes  tropliiqucs,  si  on  éli- 
^BjUne  l'intloence  de  l'anesthésie  sur  la  nutrition  culance,  sont  assez  rares 
^Ht  de  nature  à  soulever  bien  des  objections.   11  n'en  e>t  pas  ainsi  chez 
^Hbomtne  ;  on  observe  fréquenimcnt  des  faits  de  cet  ordre.  Cette  difTcrcnce 
^Èalre  les  animaux  et  l'homme  montre  que  bien  des  phénomènes  patho- 
logiques ne  peuvent  èlre  reproduits  par  l'expérimentation  et  tendent  à 
confirmer  ce  fait  intéressant  que  le  rôle  du  système  nerveux  est   plus 
coosîdcrable  chez  l'homme  que  chez  les  animaux.   Chez  les  individus 
atteints  d'hémorrbagie  encéphiilique,  de  ramollissement  du  cerveau,  ou 
chez  ceux   dont  la  moelle  épinièrc  est  prlieliemont  détruilc  par  une 
hémorrhagic,  un  traumatisme  ou  toute  autre  cause,  on  voit  se  développer 
rapidement,  dans  les  points  où  repose  le  corps,  c'est-à-dire  aux  fesses,  nu 
sacrum,  plus  rarement  au  grand  trochantcr  ou  aux  talons,  des  rou;^eurs 
avec  gontlement  œdémateux  de  la  région,  quelquefois  une  sorte  d'ciy- 
Ihéuie  avec  des  pRpules  ;  ces  plaques  rouges  s'ulcèrent,   et  tout  ce  pro- 
cessus, appelé  décubilus  aigu  par  les  médecins,  est  si  rapide  que  souvent, 
au  bout  'le  trois  jours  à  peme,  il  y  a  une  eschure. 

Naturallenienl,  on  u  cherché  h  expliquer  ces  plicuomènes,  et  les  pre- 
mières hypothèses  proposées  nriL  en  recours  Ji  l'iiniervation  des  vaisseaux 
^jinipiins. 

L'hypcrliémie  neuropar.il  y  tique  serait  la  cause  du  l'inDammation,  et  l'in- 
Dammalion,  cause  de  la  gangrène.  Or  cette  Ibêorie  ne  parait  pas  accep- 
table, au  moins  pour  justifier  de  tous  les  phcnoinèiies  observés.  En  effet, 
Cbarcxl  a  bien  montré  que  l'eschare  aigùe  consécutive  à  la  lésion  d'une 
inoiliêdc  la  moelle  siégeait  du  eôlé  non  paraly.sé,  c'est-à-dire  précisé- 
ment du  cûté  où  il  y  a  plutôt  ischémie  qu'hyperhémie  vaso-molrice. 
Quant  à  expliquer  l'eschare  par  une  ischémie,  on  ne  peut  y  songer,  car 
souvent  chez  les  hystériques  il  y  a  des  ischémies  parlielies  très-jirouon- 
cées,  lesquelles  n'amènent  Jamais  de  sphacèle  de  la  peau. 

Il  est  aussi  Irès-difiicile  d'admettre  que  les  escbares  du  déctibitus  aigu 
«oient  la  conséquence  de  l'anesthé-sie,  car  il  y  a  beaucoup  d'aneslhésies 
«ans  pjchaies,  et  d'uuti'e  part,  dans  certains  can,  il  y  a  des  escliares  sans 
ïneilhéaie. 

Ilcalent  donc  tes  hvpothèses  de  l'innervation  Irophique,  de  l'excès  de  nu- 
trition par  irritation  nerveuse  (Samuel  et  Brown-Séquard).  L'une  et  l'autre, 
il  faut  bien  le  reconnaître,  sont  assez  peu  satisfaisantes.  Nous  avons  vu 
plus  haut  qu'elles  n'expliquaient  pus  comment  la  section  on  rinllamma- 

kliou  d'un  nerf  produit  du  zona  et  du  l'éryllième.  Elles  n'expliquent  pas 
■on  plus  comment  une  myélite  produit  une  escliare  au  sacrum. 
Quant  à  la  production  de  l'œJèmc  soua-cutané,  l'influence  des  nerfs 
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esl  très-évidente  et  a  été  étudiée  ailleurs  (Foi/.  Hydropisie,  t.  XVIH,  p.  55). 

D'autres  phénomènes  très-importants  sont  la  conséquence  des  troubles 
de  la  circulation  et  de  Tinnervation  cutanées  (gangrène  symétrique  des 
extrémités,  trophonévrose,  sclérodermie,  mal  perforant,  lèpre,  etc.).  Mais 
je  ne  peux  discuter  ici  ces  questions  de  pathologie;  je  dirai  seulement  que 
Télude  attentive  de  ces  faits  conduit  à  cette  conclusion  générale  :  les 
nerfs  ont  une  influence  sur  la  nutrition  de  la  peau,  influence  s'exerçant 
en  partie  par  le  resseiTement  et  la  dilatation  des  capillaires,  en  partie  par 
une  action  spéciale  dont  le  mécanisme  est  encore  tout  à  fait  inconnu. 

Sur  la  nutrition,  le  développement  et  Taccroissement  des  {)oils,  les  vais- 
seaux et  nerfs  de  la  peau  ont  aussi  une  grande  influence.  Dans  les  régions 
enflammées,  phlegmoneuses,  sur  les  membres  soumis  à  des  lésions  pro- 
fondes, les  poils  poussent  très  rapidement.  D'ailleurs,  la  coloration  des 
cheveux  et  des  poils  est  jusqu'à  un  certain  point  dépendante  du  système 
nerveux.  On  a  des  observations  positives  démontrant  que  les  cheveux  ont 
pu  blanchir  dans  un  court  espace  de  temps  sous  Pinfluence  d'une  émotion 
morale  forte  (Brown-Séquard). 

Influence  de  la  lumière,  —  La  nutrition  de  la  peau,  qui  dépend  déjà  de 
causes  si  complexes,  dépend  encore  d'une  autre  cause  qu'on  aurait  tort 
de  méconnaître  :  je  veux  parler  de  la  lumière  solaire. 

A  vrai  dire,  on  n'a  guère  étudié  que  l'influence  de  la  lumière  sur  la 
coloration  de  la  peau  ;  mais  sur  ce  point,  grâce  à  des  recherches  françaises 
récentes,  nous  possédons  des  notions  assez  précises. 

Tremblay,  dans  son  ouvrage  classique  sur  les  Polypes  d'eau  douce, 
avait  déjà  montré  que  ces  animaux  inférieurs,  dépourvus  d'organes  vi- 
suels, allaient  se  placer  sur  le  trajet  des  rayons  lumineux,  comme  s'ils 
recherchaient  l'impression  de  la  lumière  sur  leur  tégument  externe. 

Si  on  examine  des  larves  d'Axolotl  au  moment  où  elles  sortent  deToear, 
on  voit  qu'elles  sont  pâles,  presque  incolores.  Si  on  les  expose  à  la  lumière, 
elles  deviennent  bientôt  très-colorées,  le  pigment  se  déposant  dansleor 
épiderme  sous  l'influence  de  la  lumière  blanche.  Au  contraire,  dans 
l'obscurité  ou  à  la  lumière  rouge,  ce  pigment  ne  se  développe  pas  (Bert). 

Il  y  a  là  une  analogie  intéressante  avec  ce  qui  s'observe  chez  rhomme: 
les  nègres  nouveau-nés  ont  un  épiderme  non  pigmenté,  qui  se  colore 
vers  le  troisième  jour.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  dans  l'obscurité  b 
pigmentation  se  produirait  aussi  vite. 

(Ihez  Tadulte,  l'exposition  à  la  lumière  brunit  et  pigmente  la  peau:  1^ 
mincur>,  les  ouvr.ers  qui  travaillent  dans  l'obscurité,  ont  une  peau  blafl- 
chàlre,  presque  incolore,  qui  se  colore  à  la  lumière  ;  chez  certaines  per- 
sonnes à  peau  délicate,  il  suffit  de  quelques  jours  de  soleil  pour  rendre  1^ 
peau  très-brune. 

Certains  animaux  changent  de  couleur  presque  instantanément,  soos 
l'influence  des  rayons  colorés  qui  les  entourent  ;  et  l'explication  de  ces 
faits  a  été  bien  donnée  par  G.  Pouchet. 

Chez  les  vertébrés,  les  articulés  et  les  mollusques,  on  trouve  presque 
constamment  dans  la  peau  des  éléments  analogues  aux  corps  fibro-fJ^-' 
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tiquies,  constitués  par  une  substance  plus  ou  moins  contractile  (sarcode), 
ayant  ordinairement  un  noyau  et  renfermant  du  pigment,  soit  à  l'état  de 
granulation,  soit  à  l'état  de  dissolution.  Chez  le  caméléon,  les  cellules 
sont  situées  dans  le  derme  (Brficke)  ;  mais,  d'après  Pouchet,  elles  forme- 
raient une  couche  spéciale  dépendant  du  derme,  mais  au  dehors  de 
lui.  Il  semble  qu'en  certains  points  un  filament  nerveux  s^enfonce  au 
milieu  de  la  substance  pigmentée,-  avec  laquelle  il  se  met  directement  en 
rapport. 

L'expérience  démontre  que  ces  chromoblastes  sont  contractiles  :  par 
suite  de  cette  contraction,  le  pigment  s*échappe  de  la  cellule  dans  laquelle 
il  était  contenu,  et  la  peau,  primitivement  noire,  bleue  ou  rouge,  devient 
incolore.  Ainsi,  en  électrisant  des  poissons,  on  peut  faire  changer  la  cou- 
leur de  leur  peau.  / 
Ce  que  la  contraction  de  ces  chromoblastes  chez  les  poissons  présente 
de  particulier,  c'est  qu'elle  est  sous  la  dépendance  des  colorations  du 
milieu  extérieur.  Par  .exemple,  un  turbot  noir,  mis  dans  un  fond  vaseux 
blanc,  devient  blanc  en  quelques  jours  ;  remis  dans  un  fond  noir,  il  rede- 
vient noir  ;  en  un  mot,  sa  coloration  dépend  du  fond  dans  lequel  il  se 
trouve.  11  paraît  même  que  l'habitude  du  changement  leur  fait  acquérir  une 
grande  facilité  à  changer  ainsi  de  couleur.  Sous  l'inQuencc  d'une  excita- 
tion cérébrale,  presque  tous  les  poissons  brunissent;  et  d'ailleurs,  il  y  a  sur 
cesujet  de  grandes  différences  suivant  les  espèces. 

Or,  si  les  changements  de  t;ouIeur  du  milieu  font  ainsi  changer  la  peau 
de  couleur,  c^est  par  l'intermédiaire  de  l'excitation  rétinienne.  En  cou- 
pant les  nerfs  optiques,  on  supprime  complètement  la  fonction  chroma- 
tique. 

La  transmission  se  fait  probablement  par  les  nerfs  rachidiens.  L'expé- 
rience peut  être  exécutée  d'une  manière  intéressante,  en  sectionnant 
l'un  des  nerfs  rachidiens  d'un  turbot,  et  en  le  mettant  dans  des  fonds  de 
différentes  couleurs.  Toute  la  peau  se  colore,  soit  en  noir,  soit  en 
blanc,  sauf  dans  les  régions  innervées  par  ce  nerf,  lesquelles  prennent 
une  teinte  rougeàtre  invariable,  les  chromoblastes  n'étant  plus  excités  par 
l'influence  réQexe  des  nerfs  optiques. 

Cependant  la  contraction  des  chromoblastes  n'est  pas  seulement  un 

phénomène  réflexe  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  nerf  optique  excjj-é. 

Il  semble  que  la  lumière  agisse  directement  sur  eux.  Rien  n'est  plus  cu- 

rieuxàcct  égard  que  les  expériences  de  Bert  sur  le  caméléon.  Sur  un 

caméléon  endormi,  on  peut  provoquer  des  mouvements  des  chromoblastes 

et  par  conséquent  des  changements  de  coloration  de   la  peau,  en   le 

soumettant  à  l'action  alternative  de  la  lumière  et  de  robscurité.  C'est  une 

sorte  de  photographie  qu'on  peut  faire  sur  la  peau  de  l'animal  intact. 

Néanmoins  le  phénomène  est  assez  complexe.  Car,  si  on  enlève  un  œil  à 

un  caméléon,  le  côté  correspondant  du  corps  ne  change  presque  plus  de 

couleur.  11  faut  donc  reconnaître  que  l'action  réflexe  ayant  son  point  de 

départ  dans  le  nerf  optique  exerce  une  certaine  influence  sur  la  coloration 

de  la  peau  et  la  contraction  des  chromoblastes. 
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Même  chez  les  grenouilles,  où  Taction  de  la  lumière  sur  la  peau  est 
moins  évidente,  il  y  a  encore  des  phénomènes  d'influence  directe  lumineuse 
très-intéressants  et  assez  difficiles  à  expliquer.  Bert  a  montré  que  des  gre- 
nouilles aveuglées ,  placées  dans  une  caisse  demi-obscure  et  demiJumi- 
neuse,  au  bout  de  quelque  temps  allaient  toutes  se  mettre  dans  la  partie 
éclairée.  Il  faut  évidemment  rapprocher  ce  fait  de  Texpérienoe  ancienne 
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sur  la  peau  une  action  assez  puissante,  dont  il  faudrait  tenir  compte  pour 
rhygiène  générale. 
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Pathologie.  —  Les  maladies  île  la  penu  sont  iiumbreuscs  cl  variées, 
el  on  ne  peut  aborder  leur  étude  avec  b'ult  qu'à  l'aide  d'une  inélliode 
de  ijassificiitio»  susceplible  de  simplifier  et  d'éclairer  ce  qui  paraît,  au 
liremier  aspect,  si  complexe  el  si  coufus.  Cette  méthode  a  surtout  pour 
but  d'établir,  parmi  les  maladies  cutanées,  des  catégories  formées  par 
lu  considération  d'un  lieu  commun  unissant  les  unes  avec  les  autres  cer- 
taines de  ces  alTcctioiis,  perinettant  ainsi  de  les  étudier  successivement 
cla\ec  ordre,  el  surtout  de  les  reconnaître  et  de  les  distinguer  dans  la 
pTalique.  Cette  classiâcaliou  métliodiquc  des  maladies  de  la  peuu  est  tel- 
lemeiil  nécessaire,  que  la  description  régulière  et  exacte  du  ces  alTections 
l'a  commencé  qu'à  partir  du  moment  où  on  l'a  appliquée,  c'c^t-à-dire  à 
afin  du  siècle  dernier,  alors  que  Lorry,  Plenck  et  Willan  ont  eberclié  à 
Bcttre  de  l'ordre  à  la  place  de  la  confusion  dans  laquelle  était  plongée  cette 
'artie  importante  do  la  pathologie  et  de  la  clinique.  Le  uoin  des  maladies 
:ut8i)écs  était,  en  elTet,  à  peine  défini,  la  même  dénomination  étant  appli- 
[uée,  suivant  les  auteurs,  à  plusieurs  afTectioiis  difTérentes,  et  tes  mêmes 
uladiKs  étant  désignées  par  des  ilénominatious  variées  ;  quant  aui  de> 
criptions  relatives  à  l'aspect,  à  la  marche,  aux  symptômes  concomitants 
ies  craplions,  elles  étaient  si  incomplètes  et  si  peu  précbcs,  que  c'est  avec 
me  grande  difliculté  qu'on  porvientà  reconnaître  dans  les  anciens  ouvrages 
ae  affection  déterminée  et  bien  connue  aujourd'hui. 
Lorsqu'on  cherche  à  étudiei'  métliodiqucment  les  maladies  de  la  peau, 
1  première  chose  qui  frappe,  c'est  que,  malgré  la  confusiou  appaiente 
ni  les  obscurcit,  il  est  aisé  de  réduire  à  un  petit  nombre  de  groupes  les 
uions  qui  les  caractérisent.  Celles-ci    peuvent,  il  est  vrai,  évoluer,  se 
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transformer,  passer  insensiblement  de  Tune  à  l'autre,  et  créer  ainsi  des 
affections  dont  le  type  est  difficile  à  reconnaître  ;  mais  ce  ne  sont  là  que 
des  difficultés  de  diagnostic  dont  on  vient  à  bout  par  Texpérience,  et  le 
plus  ordinairement  un  examen  minutieux  permet  de  distinguer,  surtout 
au  début,  la  lésion  primitive  dont  révolution  constitue  le  caractère  es- 
sentiel de  Téruption.  On  a  donné  à  ces  lésions  le  nom  de  lésions  Ûémen» 
taires  ;  elles  sont  en  nombre  défini,  peu  considérable,  et  on  peut  tou* 
jours  retrouver  leurs  traces  dans  les  diverses  affections  cutanées.  En  1776, 
Plenck,  médecin  viennois,  fut  le  premier  qui  eut  l'idée  de  distinguer  les 
maladies  de  la  peau  par  leurs  lésions  apparentes  ramenées  à  quelques 
types  principaux,  et  de  ranger  ces  affections,  d'après  leurs  caractères 
extérieurs,  dans  des  classes  spéciales  suivant  qu'elles  étaient  constituées 
par  des  vésicules,  par  des  pustules,  par  des  croûtes,  des  ulcérations,  etc. 
Il  rangea  ainsi  toutes  les  maladies  de  la  peau  dans  quatorze  classes,  les- 
quelles étaient  intitulées  :  1^  les  macules,  2®  les  pustules,  3*  les  vési- 
cules, 4^  les  bulles,  5®  les  papules,  6*  les  croûtes,  V  les  squames,  8*  les 
callosités,  9*"  les  excroissances  cutanées,  10°  les  ulcères,  11°  les  blessures, 
12°  les  maladies  causées  par  les  insectes,  13°  les  maladies  des  ongles, 
14°  les  maladies  des  poils.  Cette  manière  d'envisager  les  maladies  de  la 
peau  et  de  les  ramener  à  des  chefs  principaux  constitua  un  énorme  pro- 
grès dans  la  dermatologie  et  fut,  on  peut  le  dire,  le  point  de  départ  des 
études  nosographiques  ultérieures  ;  toutefois  on  peut  reprocher  i  cette 
classification  de  prendre  pour  type  de  certaines  classes  des  lésions  qui 
sont  consécutives  à  d'autres,  telles,  par  exemple,  que  les  croûtes  et  les  ul- 
cérations, qui  sont  le  résultat  d'autres  lésions  initiales,  comme  les  pustu- 
les ou  les  vésicules.  Aussi   cette    classification   fut-elle   promptenent 
abandonnée  et  remplacée  par  celle  de  Willan,  lequel,  en  1798,  s*in- 
spirant  du  même  point  de  départ  que  Plenck,  savoir  Taspect  extérieur  des 
éruptions  et  leur  élément  principal,  sut  perfectionner  la  classification  de 
son  devancier  et   ramener  les  maladies  de  la  peau  «à  des  lésions  élé- 
mentaires simples,  initiales,  en  ne  tenant  compte  que  de  la  lésion  primi- 
tive et  ne  s'occupant  pas  des  évolutions  consécutives  de  ces  lésions. 
Willan  et  son  élève,  Bateman,  admirent  ainsi  huit  lésions  élémentaires 
cutanées,  constituant  par  leur  développement  et  leur  évolution  le  caractère 
distinctif  des  huit  classes  parmi  lesquelles  ils  firent  rentrer  toutes  les  lnal^ 
dies  cutanées.  Ces  lésions  élémentaires  devenues  classiques  sont  :  1*  te 
macules;  2°  les  taches  exanthématiques;  3°  les  vésicules;  4°  les  bulles; 
5*  les  pustules;  6°  les  papules;  7°  les  squames  ;  8°  les  tubercules.  Wilta» 
et  Bateman,  s'-appuyant  sur  ces  lésions  élémentaires,  qu'ils  considéraieot 
comme  le  point  de  départ  de  toutes  les  éruptions,  en  ont  fait  la  base  de  leur 
classification,  et,  admettant  des  affections  maculeuses,  exanthématiqn^ 
vésiculeuses,  etc.,  ils  ont  fait  rentrer  toutes  les  maladies  de  la  peau  dansboi^ 
classes  ou  ordres.  Je  ne  ferai  pas  ici  la  description  de  ces  lésions  élémen- 
taires, on  la  trouvera  ailleurs  (Voy.  Macules,  t.  XXI,  p.  226  ;  ExAxraÈSESv 
XIY,  p.  310  ;  Vésicules,  etc);  je  dirai  seulement  que  la  simplicité  de 
ce  système  a  fait  rester  dans  la  science  les  divisions  proposées  par  Wtlbfl* 
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iposée  par  Bazin  et  qui  ne  comprend  que  quatre  divisions  :  1'  celle  des 
taches.  *2''  celle  des  boutons,  3°  celle  des  exfolialions  et  4"  celle  des 
ulcérations.  En  voulant  simpIiGer,  Bazin  a  trop  confondu  ;  ses  classes  sont 
trop  compréhensives ,  et  de  plus  elles  ne  sont  pas  toutes  admissibles  :  la 
première  peut  être  acceptée,  elle  correspond  à  l'ordre  des  macules  de 
Wiliaa  ;  mais  la  seconde,  celle  des  boutons,  c'est-à-dire  celle  caractérisée 
par  des  saillies  cutanées,  contient  tant  de  maladies  diCfércntes  qu'il  est 
dijiïcile  de  s'y  reconnaître;  dans  ia  troisième  se  rangent  assez  naturel- 
lement  les  maladies  caractérisées  principalement  par  des  sécrétions,  mais 
le  sens  grammatical  du  mùicxfolialion  se  rapporte  à  un  produit  foliacé, 
et  ces  feuillets  ne  se  retrouvent  pas  dans  toutes  les  maladies  rani>ées  dans 
les  affections  esfoliatrices,  dans  l'acné  sébacée,  par  exemple  ;  enfin,  les 
ulcérations  ne  sont  pas  des  lésions  élémentaires  primitives,  elles  sont  con- 
Kculives  à  d'autres  lésions. 

Je  crois  donc  qu'au  point  de  vue  graphique  on  doit  encore  aujourd'hui 
s'en  tenir  aux  huit  lésions  élémentaires  de  Willan,  auxquelles  j'ai  proposé, 
pour  être  plus  complet,  de  joindre  trois  antres  lésions,  les  excroissances, 
les  produits  des  sécrétions  cutanées,  sudorale  ou  sébacée,  et  les  lésions 
spéciales  aux  parasites,  telles  que  les  sillons  formés  par  les  acares,  les  pous- 
sières ou  les  crasses  parasitaires. 

C'est  à  l'aide  de  ces  diverses  lésions,  c'est  en  cherchant  à  les  reconnaître 
tout  d'abord  lorsqu'on  se  trouve  en  fiice  d'une  maladie  cutanée,  qu'on 
peut  arriver  assez  facilement  à  distinguer  cette  maladie  et  à  la  dénommer. 
C'est  là  un  mode  artificiel  du  diagnostic  qu'il  est  impossible  de  négliger 
etqni  donne  d'excellents  résultats  dans  la  pratique.  Mais  est-ce  une  base 
de  classification  suffisante  et  doit-on  se  borner  à  constater  qu'une  maladie 
de  la  peau  est  papuleuse  ou  vésiculeuse  et  à  lui  donner  la  dénomination 
qui  lui  convient  dans  cette  ordre  des  papules  ou  des  vésicules?  je  ne  le 
pense  pas. 

Je  suis  loin  de  méconnaître  les  services  rendus  à  la  dermatologie  pur 
Wilhn  et  son  école,  je  sais  parfaitement  que  c'est  à  cet  auteur  distingué 
et  à  ses  élèves  qu'on  doit  la  clarté  apportée  de  nosjoui's  à  la  pathologie  cu- 
linée,quec'està  lui  qu'on  doit  la  précision  du  diagnostic  et  l'adoption  défi- 
nitive de  la  nomenclature  sans  laquelle  il  n'y  a  pas  de  science.  Willan  a 
fourni  aux  médecins  une  méthode  analytique  à  l'aide  de  laquelle  on  peut 
arriver  facilement  à  distinguer  et  à  dénommer  les  maladies  de  la  peau, 
comme  on  dislingue  et  on  nomme  une  plante  ou  un  animal  en  histoire  na- 
turelle ;  mais  la  méthode  qu'il  a  préconisée  est  tout  artificielle,  ce  n'est 
pas  à  proprement  parlerune  classification,  car  les  lésions  élémentaires  sur 
lesquelles  elle  repose  exclusivement  ne  nous  font  connaître  qu'une  partie 
de  ce  qui  appartient  à  la  maladie,  que  le  caractère  extérieur.  Aussi  par 
cette  méthode,  qui  ne  considère  que  l'aspect  des  éruptions,  on  arrive  à 
réunir  dans  un  même  groupe  nosologiquc  les  états  morbides  les  plus  dit- 

mts,  lesquels  n'ont  qu'une  ressemblance  apparente,  qu'un  seul  point 
feîEontact,  savoir  l'existence  commune  d'une  lésion  initiale,  qui  ne  joue 
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aucun  rôle  dans  la  connaissance  du  pronostic  et  dans  l'indication  du 
traitement.  C'est  ainsi  qu'on  voit  Cgurer  dans  la  classe  des  exanthèmes  li 
rougeole  et  Térythème  causé  par  une  friction  irritante,  et  dans  la  daase 
des  pustules  la  variole  à  côté  de  l'impéligo  et  de  l'ecthyma«  tandis  qu'on 
sépare  complètement  des  affections  qui  devraient  se  trouver  naturelle- 
ment réunies  à  cause  de  leurs  caractèiies  communs  généraux,  telles  que 
les  éruptions  qui  composent  la  famille  si  naturelle  des  fièvres  éniptives, 
dont  chaque  genre,  est  placé  par  Willan  dans  un  ordre  différent,  suivant 
que  la  maladie  est  constituée  par  des  pustules,  des  vésicules  ou  des  taches 
exan  thématiques. 

CVst  dire  que  Técole  de  Willan  a  laissé  complètement  de  côté  la 
question  de  la  nature  de  la  maladie,  question  très-importante  dans  h 
pratique  et  qu'il  n'est  pas  permis  au  médecin  de  négliger.  C'est  ce  qu'ont 
cherché  à  faire  comprendre  certains  médecins  qui,  moins  soucieux  de  II 
forme  extérieure  que  les  auteurs  anglais  et  leurs  disciples  français,  ont 
tenté  de  ranger  les  maladies  de  la  peau  d'après  leur  nature  présumée.  Le 
représentant  le  plus  célèbre  de  cette  autre  doctrine  a  été  Alibert,  médecio 
en  chef  de  Thôpital  Saint-Louis,  lequel  eut  Tidée  de  classer  les  maladies 
de  la  peau  d'après  une  classification  naturelle,  en  prenant  pour  base  de 
ses  divisions  nosologiques^  non  pas  un  seul  caractère,  la  lésion  initiale, 
mais  la  réunion  des  caractères  principaux  de  l'affection,  caractères  emprun- 
tés à  la  lésion,  à  la  cause,  à  la  marche,  à  la  gravité  et  même  aux  moyens 
de  traitement  à  employer.  On  ne  peut  nier  que  cette  manière  d^envisager 
les  maladies  de  la  peau  ne  fût  plus  philosophique  et  plus  pratique;  mal- 
heureusement, Alibert  eut  le  tort  de  substituer  aux  noms  vulgaires  et 
habituels  des  maladies  cutanées  des  dénominations  bizaiTcs  et  peu  ha^ 
moniques  ;  il  commit  surtout  la  faute  de  figurer  la  peau  et  l'ensemble 
de  ses  maladies  sous  la  forme  singulière  d'un  arbre,  qu'il  appela  Varbre 
des  dermatoses  ^  dans  lequel  les  branches  principales  représentaient  les 
familles,  les  rameaux  les  genres  nosologiqucs  contenus  dans  la  famille, 
et  les  ramuscules  les  variétés.  La  méthode  d'Alibert,  plus  compliquée,  plus 
difficile  à  comprendre  et  à  retenir,  ne  put  lutter  contre  la  simplicité  de 
la  classification  anglaise;  elle  tomba  bientôt  ddns  l'oubli,  et  pendant 
plusieurs  années  on  adopta  pour  l'enseignement  de  la  dermatologie  U 
méthode    anatomo- pathologique   proposée   par  Willan. 

Néaumoins,  à  mesure  que  l'élude  des  maladies  de  la  peau  fut  poussée 
plus  loin,  on  sentit  l'insuffisance,  au  point  de  vue  pratique,  de  la  doc* 
trine  des  lésions  élémentaires,  et,  tout  en  donnant  à  la  considération  de 
ces  lésions  une  place  importante  dans  le  diagnostic,  on  éprouva  le  besoin 
de  connaître  une  maladie  cutanée  autrement  que  par  les  papules,  les  vési- 
cules ou  les  squames  qu'on  aperçoit  sur  la  peau.  Depuis  une  vingtaine 
d'années,  par  des  leçons,  par  des  publications  diverses,  Bazin  et  moi  nous 
nous  sommes  efforcés  de  démontrer  que,  parmi  les  maladies  de  la  peao, 
les  unes  sont  purement  locales,  que  les  autres  se  développent  sous  l'io* 
fluence  d'une  disposition  générale  ou  constitutionnelle,  et  qu'il  est  io- 
dispeusable,  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement,  de  distinguer  b 


nature  do  ces  adectionE  sans  s'arrêter  outre  mesure  aux  caiaclèies  cxto- 
rieurs  de  l'éruption. 

C'est  d'après  cet  ordre  d'îdéea  que  Bazin  a  proposé  de  ranger  les  mala- 
dies de  In  peau  en  trois  classes  :  la  première  comprenant  les  alTeclions  de 
cause  externe,  et  particulièrement  les  affections  parasitaires,  artilicielles 
et  mécaniqueB  ;  la  secoudc  renfermant  les  affections  de  cause  inteine  sub- 
difisées  en  trois  sections  :  u.  les  éruptions  félriles,  b.  les  afi'cciions  dépen- 
dantes des  dia thèses  cancéreuses,  tuberculeuses,  etc.,  les  affections  dépen- 
dantes des  maladies  constitution  ne  Iles  qui  sont  l'herpétlsme,  l'arthrilis, 
la  scrofule,  la  syphilis  et  la  lèpre,  et  la  troisième  classe  contenant  les  dif- 
rorniilès  cutanées  congénitales  ou  acquises. 

Je  dois  ajouter,  pour  bien  faire  comprendre  la  doctrine  professée  par 
Bazin,  que  mon  ancien  collègue  donne  de  ta  maladie  une  déiinilion  qui 
lui  est  propre  et  qui  n'est  pas  acceptée  généraleuient.  Pour  lui  la  maladie 
est  un  (ital  accidentel  et  contre  nature  de  l'homme,  gui  produit  et  déve- 
loppe un  ensemble  de  désordres  fonctionnels  el  organiques,  tsalds  ou  ré- 
unis, simultanés  ou  successifs.  Il  admet  donc  que  la  maladie  est  un  état  de 
tout  l'organisme,  un  désordre  général  qui  produit  et  développe  les  affec- 
tions ou  états  morbides  locaux  caractérisés  par  les  lésions  ou  les  symptô- 
me». Bans  ce  système,  il  n'y  a  pas  de  maladies  locales  :  or,  comme  la  peau  ne 
torme  qu'une  partie  limitée  de  l'organisme,  il  n'y  a  pas  de  maladies  de 
bpeau,  il  n'y  a  que  des  affections  cutanées,  soit  de  cause  externe,  soit 
cDusécutives  à  une  maladie  générale,  comme  la  scrofule  ou  la  syphilis,  par 
neniple.  Et  en  efft;t,  dans  ses  cours,  dans  ses  ouvrages,  dan$;  toutes  ses 
;>ubli cations,  Bazin  ne  désigne  jamais  que  sous  le  nom  il'affecfions  cula- 
ntrï  les  diverses  éruptions  susceptibles  de  se  développer  sur  U  peau. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  critiquer  ces  principes  de  pathologie 
générale  relativement  à  la  maladie.  Ea  donnant  aux  mots  ma/cu/iV  eiaffec- 
lion  un  sens  différent  de  celui  qui  e^t  généralement  adopté,  en  employant 
fmt  designer  certains  états  morbides  de  la  peau  des  mots  nouveaux  ou 
<ics  mots  anciens  appliqués  difl'éremmeiit,  Bazin  a  créé,  pour  sou  école,  une 
langue  h  part  qui  rend  l'étude  de  la  dermatologie  dirâcile  et  qui  rend 
niénic  obscure  l' intelligence  des  opinions  de  l'auteur.  Eu  outre,  la  classi- 
licilion  proposée  par  Baaiii,  ne  reposant  que  sur  des  données  éliologiques, 
nous  parait  avoir  une  base  insuflisanle  :  une  maladie,  eu  effet,  peut  se  déve- 
lopper sous  l'influence  de  conditions  diverses;  d'autre  part,  en  admettant 
'Ivt  divisions  suivant  les  causes,  on  s'expose  à  des  répétitions  fréquentes  et 
«a  produit  une  confusion  nuisible  à  la  ciartii  qui  doit  toujours  régner  dans 
un  enseignement  didactique.  Pour  apjiuyer  ma  critique  sur  une  xemple, 
je  jiuis  citer  l'eczéma,  qui  constitue  pour  la  plupart  des  patbologistes  et  des 
dtuiciens  une  maladie  Lien  déterminée,  lequel  cependant  ligure  succes- 
ùicraent,  dans  les  ouvrages  de  Bazin,  parmi  les  affections  de  cause  externe, 
i'il  survient  à  la  suite  d'un  contiict  irritant,  parmi  les  afiections  parasi- 
Uirus,  s'il  accompagne  la  gale  ou  le  favus,  parmi  les  affections  herpéti- 
ques, arthritiques  ou  scrofuleuses,  suivant  que  le  sujet  sur  lequel  on  ren- 
^otrc  l'éruption  est  considéré  comme  lierpé  tique,  artb  ri  tiqueou  se  rofuleux. 
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Tout  en  reconnaissant  les  progrès  accomplis  par  Bazin  en  dermaiologicv 
je  n'ai  pas  cru  devoir  adopter  sa  manière  de  comprendre  et  d'étndier  les 
maladies  de  la  peau;  outre  que  sa  classification,  fondée  uniquement  sur 
rétiologie,  me  parait  reposer  sur  une  base  tro^  étroite,  je  lui  reproche 
surtout  d'avoir  admis  souvent  des  causes  hypothétiques  et  d'avoir  ainsi 
créé  des  divisions  artificielles.  A  lui  et  à  la  plupart  des  médecins  qui  se  sont 
occupés  des  maladies  de  la  peau  je  fais  surtout  le  reproche  d'avoir  voulu 
isoler  les  maladies  de  la  peau  de  la  pathologie  ordinaire,  d'avoir  créé  pour 
elles  une  classification  à  part,  une  langue  à  part.  Il  est  temps,  il  me  sem- 
ble, de  proclamer  que  les  maladies  de  la  peau  sont  soumises  aux  mêmes 
lois  pathologiques  que  les  affections  de  tout  autre  appareil  physiologique, 
et  que  le  progrès  doit  être  aujourd'hui  de  les  placer  dans  une  classification 
naturelle  applicable  à  tous  les  états  morbides,  quel  que  soit  leur  siège. 

Aussi,  je  crois  qu'il  est  sage,  dans  l'état  actuel  de  la  science  et  apris 
tous  les  efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  rapporter  les  maladies 
de  la  peau  soit  à  des  causes  externes  et  accidentelles,  soit  à  des  maladies 
générales  dont  elles  ne  sont  que  les  manifestations  extérieures,  de  se  ser- 
vir de  la  classification  adoptée  pour  toutes  les  autres  maladies,  et  de  ne  pas 
créer  de  cadres  dermatologiques  purs.  Dans  cet  ordre  d'idées  opposé 
autant  que  possible  à  la  spécialité,  je  pense  qu'on  peut  ranger  toutes  les 
maladies  de  la  peau  dans  onze  classes,  lesquelles  sont  à  très-peu  de  chose 
près  celles  que  nous  avons  adoptées,  Béhier  et  moi,  dans  notre  Traité  de 
pathologie  interne. 

En  entrant  dans  le  détail  de  ces  classes,  on  trouve  :  1®  les  difformiti$i 
qui  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  maladies  ;  ce  sont  des  vices  de 
conformation  congénitaux  ou  acquis  d'un  ou  de  plusieurs  des  éléments  de 
la  peau,  lesquels,  une  fois  développés,  persistent  habituellement  pendant 
toute  la  vie,  sans  trouble  de  la  santé  générale.  Les  principales  diffo^ 
mités  sont  les  éphélides,  le  lentigo,  le  vililigo,  l'albinisme,  la  nigritietles 
verrues,  le  molluscum,  l'acné  miliaire,  les  nsevi,  l'ichthyose  et  la  kéloîde. 

2**  Les  affections  inflammatoires  de  la  peau^  lesquelles  sont  tantM 
idiopathiques,  tantôt  secondaires  d'une  autre  affection  cutanée,  mais  tou- 
jours indépendantes  d'une  cause  diathésique.  Dans  plusieurs  maladies  de 
la  peau  on  rencontre  des  phénomènes  inflammatoires,  mais  dans  qod* 
ques-unes  la  lésion  inflammatoire  est  subordonnée  à  une  maladie  générale^ 
comme  dans  la  variole,  dans  la  syphilis,  dans  les  maladies  dartreuses 
même;  je  ne  place  pas  ces  éruptions  dans  la  classe  dont  il  s'agit,  parce 
que  la  lésion  phlegmasique  est  subordonnée  à  la  maladie  principal* 
laquelle  donne  un  cachet  particulier  à  l'éruption  cutanée.  Dans  cett^ 
seconde  classe  je  fais  rentrer  seulement  les  éruptions  dans  lesquelles  TiO' 
flammation  locale  de  la  peau  joue  le  principal  rôle,  en  dehors  de  toote 
diathèse  ou  de  toute  maladie  générale  :  tels  sont  Térythème,  l'ecthymit  ^ 
zona,  le  pemphigus,  l'acné,  le  strophulus  et  le  prurigo. 

3^  Les  maladies  artificietles  sont  des  éruptions  accidentelles,  tantôt 
développées  sous  l'influence  d'un  contact  irritant,  ainsi  qu'on  le  toit 
après  des  frictions  avec  l'huile  de  croton  tiglium,  le  tartre  stibié,  \f»f^ 


9  arsenicales,  tantôt  sarrenuca  après  l'ingestion  de  certain 
^nls,  tels  que  le  copahu,  le  cubèbe,  l'iode,  etc. 

4*  Les  maladies  parasitaires  sont  les  éruptions  consécutives  à  la  pré- 
sence de  parasites  cutanés  animaux  ou  végétaux.  Parmi  ces  affections,  nous 
nommerons  la  phthiriase.  In  gale,  causées  par  des  parasites  animaux;  le 
Fams.  la  tricophjtie,  la  pelade,  le  pityriasis  versicolor,  déterminés  par  la 
présence  sur  la  peau  de  végétaux  parasites.  C'est  ià  une  des  classes  les  plus 
naturelles  et  dont  la  connaissance  scientifique  est  due  aux  travaux  mo- 
dernes et  principalement  aux  recherches  de  Bazin. 

5' Les  maladira  gangréneusrs ,  dans  lesquelles  l'inllamniation  cutanée 
lend  à  se  terminer  par  une  morlifiealion  d'une  partie  de  la  peau,  comme 
dans  le  furoncle,  dans  l'anthrax  et  le  charbon. 

6"  Les  congestions  cutanées  sont  assez  rares  ;  elles  siègent  presque  exclu- 
fiTemcnt  au  visage,  elles  sont  souvent  secondaires  à  une  autre  alTection 
interne. 

7°  Les  bt'morrhagies  de  la  peau  sont,  comme  dans  la  plupartdes  appa- 
reils, le  plus  souvent  secondaires  à  une  gène  de  la  circulation  ou  k  une 
altération  du  sang  :  tantôt  l'hémorrhagie  a  lieu  à  l'extérieur,  comme  dans 
les  sueurs  de  sang,  tantôt  et  plus  souvent  le  sang  s'épanche  dans  l'épais- 
seur de  la  peau,  comme  dans  le  purpura. 

8°  Les  hypercrinies  cutanées  ou  (lux  sont  le  résultat  de  la  sécrétion 
eiagérée  d'une  des  humeurs  élaborées  dans  les  glandes  de  la  peau: 
l'augmentation  de  la  sécrétion  sébacée  donne  lieu  à  l'acné  sébacée;  l'exagé- 
rition  de  la  sueur  donne  lieu  à  des  sueurs  abondantes  générales  ou  locales; 
nne  altération  toute  spéciale  do  la  sueur  produit  les  sueurs  colorées. 

9*  Les  néeroses  de  la  peau  constituent  une  classe  très-naturelle  de 
maladies  cutanées;  elles  sont  tantôt  idiopathiqucs,  tantôt  secondaires  soit 
i  une  affection  d'un  appareil  quelconque,  soit  et  plus  souvent  à  une  ma- 
ladie du  système  nerveux  :  l'urticaire,  l'hyperestliésie  cutanée,  l'anal- 
gésie, l'anesthcsie,  rentrent  dans  cette  classe. 

10"  Les  affections  cutanées  fébriles  sont  des  éruptions  accompagnées 
de  fièvrp  et  dans  lesquelles  l'éruption  parait  être  subordonnée  à  un  état 
général  fébrile;  l'affection  cutanée  ne  semble  constituer  qu'une  partie  de 
Is  maladie.  Celle  classe  renferme  comme  sous-divisions  : 

a.  Les  fièvres  êruptives,  telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine. 
~".  Les  pseudo-fièvres  êruptives,  dans  lesquelles  on  constate  également 
Ipbénomènes  généraux,  précédant  et  accompagnant  l'éruption,  mais 
t  la  niarclie  est  moins  régulière  et  dont  les  récidives  sont  fréquentes  : 
bsont  l'érysipèle,  lesérythémes  généralises. 
Bc  Les  értiplions  fébriles  qui  se  développent  sous  l'influence  de  cortâi- 
t  fièvres  et  qui  sont  des  éruptions  légères  et  tout  à  fait  subordonnées  : 
irt  l'herpès  labial,  les  taches  bleues,  les  taches  lenticulaires  de  la 
e  typhoïde. 

«1*  Les  éruptions  eonstitutionnetles,  appartenant  à  des  maladies  géné- 
t  spéciales,  lesquelles  sont  au  nombre  de  six  : 
Les  éruptions  darlreuses,  dépendantes  d'un  état  général  do  l'éco- 
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nomie  désigné  habituellement  sous  le  nom  de  dialhèse  dartreuse  et  dont 
les  caractères  principaux  sont  Thérédité,  la  symétrie  des  éruptions,  leur 
marche  irrégulière  et  extensive,  leurs  récidives  fréquentes,  la  superficia- 
lité  de  la  lésion  cutanée  et  sa  disparition  sans  cicatrice  durable. 

6.  Les  scrofulides^  affections  cutanées  symptomatiques  de  la  scrofule. 
Ces  éruptions  ont  pour  principaux  caractères  une  coloration  violacée,  le 
gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  périphérique,  la  marche 
extrêmement  lente,  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  trcs- 
prorioncés  et  la  guérison  avec  des  cicatrices  persistantes  ordinairement 
inégales,  réticulées  et  très-marquées. 

c.  Les  syphilides,  dues  à  la  syphilis,  quelquefois  congénitale,  et  le  plus 
souvent  acquise  ;  éruptions  qui  se  distinguent  par  une  coloration  brune 
spéciale,  par  une  forme  ordinairement  arrondie,  par  l'absence  de  réaction 
inflammatoire  locale,  par  la  forme  particulière  des  ulcérations,  par  la  co- 
loration et  la  sécheresse  des  croûtes,  d'une  couleur  verdâtre  et  d'une  du- 
reté souvent  ligneuse. 

d.  Les  éruptions  pellagreuses  y  appartenante  cette  maladie  cachectique 
spéciale  appeléepe//a^r^,  caractérisée  symptomatiquemenl  par  un  érythèmc 
des  parties  exposées  au  soleil,  par  des  troubles  de  l'appareil  digestif  et  par 
des  accidents  du  côté  du  système  nerveux. 

e.  Les  léproïdeSy  éruptions  variées  se  développant  chez  les  individus 
atteints  de  cette  affection  générale,  désignée  sous  le  nom  de  lèpre  ou  A'é- 
léphantiasis  des  Grecs, 

f.  Enfin,  les  aiïections  cancéreuses  delà  peau,  pouvant  se  rapporter  soii 
à  la  forme  fibro-plastique,  soit  à  la  forme  épithéliale,  soit  a  la  forme  carci- 
nomateuse  proprement  dite,  et  se  développant  sous  l'influence  de  \di  dia- 
lhèse cancéreuse. 

Cette  manière  de  classer  et  d'envisager  les  maladies  de  la  peau,  que  j'ai 
exposée  dans  ces  dernières  années  dans  mes  cours  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
me  paraît  réunir  de  sérieux  avantages  :  d'abord  elle  fait  rentrer  les  aflieo- 
tions  cutanées  dans  le  cadre  de  la  pathologie  ordinaire,  et  elle  rompt  avec 
les  idées  de  spécialité  trop  longtemps  professées;  mais  surtout  elle  a 
le  mérite  de  réunir  dans  les  mêmes  classes  des  éruptions  qui  ont  des 
origines  analogues,  qui  présentent. des  symptômes  communs  et  qui  ré- 
clament le  même  ordre  de  moyens  thérapeutiques.  D'après  le  système 
de  classification  de  Willan,  on  arrive  certainement,  à  l'aide  des  carac- 
tères extérieurs,  à  reconnaître  une  maladie  de  la  peau,  à  la  dénommeft 
comme  on  parvient  a  nommer  une  plante  ou  un  animal  en  histoire  natu- 
relle. Mais  cette  connaissance  du  nom  delà  maladie  ne  sert  à  rien  pour 
éclairer  le  médecin  sur  la  nature  de  l'éruption,  sur  sa  gravité  et  sur  le 
traitement  qu'elle  réclame,  tandis  qu'en  considérant  les  maladies  cuta* 
nées  d'après  leur  nature,  par  cela  seul  qu'on  sait  que  telle  affectioD 
appartient  à  une  classe  déterminée,  on  a  déjà  une  idée  de  son  mode  d'ori- 
gine, de  son  pronostic,  et  on  possède  une  indication  générale  du  genre  de 
traitement  qui  lui  convient. 

Pour  la  plupartdes  médecins,  qui  ne  possèdent  pas  l'expérience  nécessaire 


pour  apprécier  les  détails  jirécis  d'une  éruption  el  pour  en  reconnaître  les 
Yarièlês,  l'essentiel  est  d'en  distinguer  les  caractères  principaux,  pour  sa- 
voir dans  ifucllc  gronde  classe  naturelle  doit  élre  placée  la  maladie  qu'ils 
ont  sous  les  yeux  el  pour  pouvoir  lui  appliquer  le  traitement  convenable. 
Peu  importe,  dans  la  pratique,  qu'on  ait  affaire  à  un  lichen  ou  à  un  eczéma, 
à  une  syphilide  papulcuso  ou  à  une  roséole,  la  chose  importante  est  de  sa- 
voir que  dans  un  cas  il  s'agit  d'une  éruption  dartreuse,  dans  l'autre  d'une 
maladie  syphilitique;  ce  diagnostic  de  nature  entraîne  par  lui-même  l'in- 
dication du  traitement  rationnel  et  efficace  â  appliquer.  Et,  je  le  répète, 
dans  la  classification  que  je  propose,  à  chaque  groupe  correspond  une  in- 
dication curalive  générale,  qu'il  n'est  pas  permis  do  méconnaître  et  que  je 
crois  utile  d'indiquer  en  terminant. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  première  classe  comprenant  les  difformités  de 
la  peau,  il  s'agit  de  taches  ou  de  tumeurs  incurables  qu'on  ne  peut  gué- 
rir qu'en  les  détruisant  à  l'aide  du  bistouri  ou  d'un  caustique.  Il  est  donc 
inutile  d'en  entreprendre  la  curation  ;  tout  au  plus  pourra-t-on  réussir  à 
\es  pallier  momentanément  par  quelques  moyens  topiques  et  extérieurs, 
comme  on  peut  quelquefois  le  faire  dans  le  lentigo  ou  dans  l'ich- 
tliyose,  mais  dans  ces  afi'uctions  tout  traitement  interne  est  complètement 
inutile. 

Dans  la  seconde  et  dans  la  troisième  classe,  éruptions  inflammatoires, 
éruptions  artificielles,  ce  sont  les  phénomènes  d'inflammation  locale  qui 
dominent  et  qui  doivent  être  combattus  par  les  agents  de  la  médication 
^tiphlogistique. 

^^nns  la  quatrième  classe,  il  s'agit  encore  d'une  maladie  extérieure  avec 
|nn  manifestations  phlegmasiqnes,  mais  il  y  a  un  élément  prédominant 
^préexistant  à  toute  éruption,  un  parasite;  pour  obtenir  la  guérison, 
il  est  indispensable  de  s'attaquer  à  ce  parasite  par  les  moyens  eïtornes  des- 
tiné! à  l'enlever  et  à  le  détruire,  et  en  se  servant  des  médicaments  parasiti- 
ciJes  indiqués  pour  chaque  espèce  de  maladie.  Dans  le  traitement  de 
fte  arfections,  on  devra  se  rappeler  encore,  surtout  lorsqu'il  s'agit  des 
productions  parasitaires  végétales,  que  le  développement  de  ces  produits 
«I  singulièrement  favorisé  par  un  état  de  débilité  de  l'organisme, 
^Ique  la  guérison  n'est  obtenue  souvent  d'une  manière  définitive  qu'à 
la  condition  de  combattre  et  de  modifier  ce  mauvais  état  général  à 
laide  des  agents  de  la  médication  reconstituante. 

Les  éruptions  gangreneuses  réclament  un  Irailemcnt  médical  etchinir- 
gics!  tout  spécial,  en  rapport  avec  la  nature  de  la  maladie  ;  j'ajoute  que 
la  pustule  maligne  doit  être  cautérisée  profondément,  au  plus  tôt  et  avant 
que  les  phénomènes  généraux  n'aient  démontré  l'infection  générale  de 
I  économie. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  spécial  sur  les  congestions,  ]es  hémorrhagies  el 

les  névroses  de  la  peau  ;  -ces  affections  sont  ordinairement  consécutives  à 

une  altération  du  sang  ou  à  une  maladie  du  système  nerveux  ;  c'est  en 

^(k'esssant  à  la  cause  qu'on  doit  les  combattre. 

HJSms  le  rapport  du  traitement,  le  groupe  des  affections  ctitam'es  fébriles 
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n'a  qu'une  signification  diagnostique  ou  pronostique,  il  n'y  a  pas  ordinai- 
rement à  lui  opposer  de  moyens  thérapeutiques.  De  plus,  dans  ces  ma- 
ladies, il  y  a  des  périodes  régulières,  une  marche  natprelle  qu'on  ne  doit  pas 
entraver  par  une  médication  perturbatrice  :  de  là  le  précepte,  pour  le  méde- 
cin, de  ne  pas  intervenir  lorsque  la  maladie  se  présente  à  l'état  'de  simpli- 
cité et  de  se  contenter  de  combattre  les  complications,  lorsqu'elles  sur\'iea- 
nent.  C'est  ce  qu'on  fait  tous  les  jours  pour  la  variole,  pour  la  rougeole  et 
pour  la  scarlatine  ;  en  plaçant  l'érysipèle  spontané  parmi  les  fièvres  énip- 
tives,  j'indique  que  cette  maladie  est  également  justiciable  de  la  méthode 
expectante,  et  qu'en  n'employant  pas  contre  elle  des  moyens  thérapeutiques 
inutiles  et  intempestifs  on  diminue  singulièrement  la  gravité  de  celte  af- 
fection. 

Enfin,  c'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  des  éruptions  dépendantes  d'une  ma- 
ladie constitutionnelle,  d'un  état  diathésique  congénital  ou  acquis,  que  se 
révèle  l'avantage  de  la  classification  naturelle;  et  sans  que  j'aie  besoin  d'en- 
trer ici  dans  les  détails,  il  est  évident  que  la  considération  de  la  nature  de 
l'éruption  vient  alors  en  première  ligne  dans  le  choix  des  moyens  thérapeu- 
tiques. Une  affection  dartreuse  réclame  l'emploi  des  moyens  émollients  et 
antiphlogistiques  tant  que  les  phénomènes  inflammatoires  prédominent, 
puis  plus  tard  l'administration  des  agents  de  la  médication^altérante  et  par- 
ticulièrement des  alcalins,  du  soufre,  de  Tarsenic,  en  même  temps  que  la 
stricte  observation  d'une  hygiène  très-sévère.  Dans  les  éruptions  syphilitiques 
secondaires,  le  mercure  est  le  médicament  par  excellence;  dans  les  érup- 
tions tertiaires,  il  faut  surtout  croire  à  l'efficacité  de  Tiodure  de  potassium 
seul,  ou  mieux  associé  au  mercure.  Dans  les  scrofulides,  le  traitement  géné- 
ral qui  réussit  dans  la  scrofule  est  tout  d'abord  indiqué  ;  les  moyens  locaux 
sont  relégués  au  second  rang;  cependant  dans  quelques  cas  très-chroniques 
les  topiques  substitutifs  ou  les  caustiques  peuvent  être  employés  avec  avan- 
tage pour  favoriser  les  résolutions  de  certaines  affections  de  la  peau  ou  pour 
accélérer  la  cicatrisation  de  certaines  ulcérations  interminables.  11  est  éga- 
lement évident  que  la  connaissance  de  la  nature  des  éruptions  pcllagreuses, 
lépreuses  et  cancéreuses,  est  d'un  grand  secours  pour  la  thérapeutique. 
Dans  la  pellagre,  dans  la  lèpre,  le  changement  des  conditions  hygiéniques 
et  en  particulier  des  habitudes  et  du  climat  entre  en  première  ligne. 
Pour  ce  qui  est  des  éruptions  dénature  cancéreuse  et  particulièrement  des 
productions  épilhéliales,  l'indication  est  de  les  enlever  le  plus  prompte- 
ment  possible,  soit  avec  l'instrument  tranchant,  soit  par  l'application  de 
caustiques. 

Ces  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer  sur  la  thérapeutique 
générale  des  maladies  de  la  peau  me  paraissent  constituer  le  meilleur  ar- 
gument en  faveur  de  la  manière  actuelle  de  considérer  ces  affections  rela- 
tivement à  leur  nature.  A  l'aide  de  la  méthode  que  j'ai  exposée  et  qui  est 
adoptée  à  peu  près  généralement  aujourd'hui  en  France,  non-seulement  on 
connaît  bien  les  maladies  de  la  peau,  mais,  en  ajoutant  au  nom  de  la  ma- 
adie  le  nom  de  la  classe  à  laquelle  elle  appartient,  on  a  l'indication  du  trai- 
tement rationnel  qu'on  doit  lui  appliquer.  On  sort  de  l'empirisme,  qui  a 


a  une  signification  toule  particulière  :  dans  les  fièvres  éitiptives,  l'éruption 
si  lonj^emps  régné  dans  la  dermatologie,  pour  entrer  dans  la  science. 

Pour  les  diverses  alTcctions  de  la  peau  je  renvoie  aux  articles  qui  leur 
sont  consacrés  dans  ce  Dictionnaire.     ;  /Ufred  Uahdt.  [ 

Sém^iologie.  —  L'examen  de  la  peau  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance en  séméiologie.  Les  modifications  que  subit  la  surface  cutanée  sont 
tellement  caractéristiques,  dans  certains  cas,  que  l'on  peut  parfois  porter 
UQ  diagnostic  rien  qu'à  l'aspect  du  malade.  C'est  alors  sur  la  peau  que  l'on 
trouve  le  sj-mplôme  principal  de  la  maladie  ;  c'est  ainsi  que  se  fait  le  dia- 
gnostic des  diverses  alTections  génériques  de  la  peau,  eczéma,  psoriasis, 
[lemphigus,  etc.  Faisons  toutefois  une  réserve:  ta  proposition  précédente 
est  vraie,  si  l'on  ne  cberche  pas  à  rattacher  la  lésion  cutanée  à  une  cause 
générale,  mais  presque  toujours  l'élémenl  fourni  par  la  peau  n'est  qu'une 
partie  du  diagnostic;  raffeclion  générique  reconnue,  il  faut  remonter  à 
la  maladie  dont  elle  est  syniptomalique,  on  trouvera  alors  la  diatlièse  ar- 
thritique, herpétique,  scrofuleuse,  syptiilitique,  comme  point  de  départ. 
Mais  il  D*en  est  pas  moins  vrai  que  l'apparence,  la  forme,  la  disposition,  la 
teinte  de  la  lésion  cutanée,  sont  tellement  spéciales  dans  certains  cas,  que 
l'oa  peut,  rien  que  par  ces  données,  établir  d'emblée,  sans  autres  renseigne* 
ments,  le  diagnostic  du  psoriasis  arthritique,  herpétique,  par  exemple. 
Cependant  tel  n'est  pas  le  cas  le  plus  fréquent,  et  il  en  est  des  indica- 
lioas  fournies  par  la  peau  comme  de  tous  les  symptdraes  en  général  :  elles 
n'ont  par  elles  seules  qu'une  valeur  relative.  Elles  n'acquièrent  une  valeur 
diagnostique  absolue  que  si  l'on  gtoupc  autour  d'elles  d'autres  symptômes. 
Ce  n'est  que  par  un  ensemble,  et  non  par  un  symplûme  unique,  que  l'on 
peut  faire  un  diagnostic  précis. 

Maiâ  l'aspect  seul  de  la  peau  est  déjà  une  source  précieuse;  il  permet 
souvent  de  savoir  dans  quelle  direction  doit  être  dirigé  l'examen  du  malade. 
Les  modifications  pathologiques  dont  la  peau  peut  être  le  siège  sont 
(rà^tombreuses ;  avant  de  les  passer  en  revue,  nous  devons  indiquer 
i|uetle« sont  les  modilications  physiologiques,  pour  ainsi  dire,  dont  certaines 
K  rapprochent  des  modifications  pathologiques  et  pourraient  être  confon- 
iaes  kvec  ces  dernières. 

Ilfaul,  enefTet,  savoir  que  la  couleur  naturelle  de  la  peau  est  variable 
uitanl  l'âge,  le  climat,  la  profession,  le  tempérament,  le  sexe.  Les  modilî- 
catioDS  dépendant  de  ces  diverses  conditions  sont  nombreuses,  mais,  ea 
général,  un  œil  exercé  permet  de  juger  de  suite  qu'il  n'y  a  rien  de  patholo* 
giquc  dans  l'état  de  la  surface  cutanée;  quelle  que  soit  la  modification 
I^ysiologique,  pour  ainsi  dire,  h  peau  a  une  teinte  propre  à  la  santé  <\ui 
ne  trompe  pas. 

La  peau  est  plus  blanche,  plus  frakho  chez  la  femme  et  chez  l'enfant; 
die  change  de  couleur  avec  1  âge,  elle  est  brune,  un  peu  jaune  chez  le 
rieillard  ;  elle  est  trés-colorce  chez  les  individus  exposés  constamment  à 
l'air  et  au  soleil  ou  forcés  par  leur  profession  de  séjourner  devant  un  foyer 
de  chaleur  intense.  Le  tempérament  bilieux  s'accompagne  d'une  coloralioa 
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un  peu  jaunâtre  du  tégument  ;  la  couleur  de  la  peau  est,  au  contraire,  blan- 
che, pâle,  chez  les  sujets  lymphatiques.  La  couleur  de  la  peau  se  modifie 
profondément  sous  l'action  des  émotions,  de  la  colère:  tantôt  pâle,  tantôt 
rouge,  la  peau,  sous  ces  diverses  influences,  peut  présenter  dea  éruptions 
spéciales,  passagères,  simulant  certaines  affections  cutanées,  mais  différant 
de  ces  dernières  par  leur  apparition  subite  et  leur  durée  trè»-éphémère  ; 
ce  sont  ces  roséoles  émotives  ou  pudiques  sur  la  nature  desquelles  il  im* 
porte  de  ne  pas  se  méprendre. 

Les  mêmes  causes  physiologiques  dont  nous  venons  de  nous  occuper 
et  qui  peuvent  modifier  la  couleur  de  la  peau  peuvent  aussi  déterminer 
des  changements  au  point  de  vue  de  la  résistance,  de  l'élasticité,  de  la 
sensibilité,  etc. 

Moore'iCATioNs  PATHOLOGIQUES.  —  La  pcau  est  modifiée  plus  ou  moins 
profondément  dans  toutes  les  maladies,  elle  ne  reste  jamais  étran- 
gère aux  différents  troubles  de  Torganisme  en  général  ;  les  anciens  au- 
teurs avaient  bien  constaté  la  sympathie  plus  ou  moins  étroite  qui  existe 
entre  la  peau  et  presque  tous  les  organes  de  l'économie.  On  peut  dire  que 
la  surface  cutanée  est  le  reflet  de  Tétat  de  la  circulation,  de  l'innervation 
générale,  et  Ton  pourrait,  en  forçant  un  peu  la  note,  ajouter  que,  de 
même  que  la  langue  est  le  miroir  de  Testomac,  de  même  la  peau  est  le 
miroir  des  souffrances  dont  l'organisme  peut  être  affecté. 

On  voit,  en  effet,  que  certaines  maladies  ou  certains  groupes  de  maladies 
déterminent  des  altérations  de  la  surface  cutanée  tout  à  fait  spéciales  et 
qui  sont  par  conséquent  d'une  très-grande  importance  en  séméiologie. 

La  peau  peut  être  modifiée  dans  sa  couleur,  sa  résistance,  son  élasticité, 
sa  sensibilité,  sa  température,  sa  texture;  ces  diverses  modifications  oot 
une  valeur  scméiologique  très-grande.  Nous  examinerons  surtout  certains 
changements  pathologiques  de  la  couleur,  renvoyant  le  lecteur,  pour  les 
autres,  aux  articles  Absorption,  Chaleur,  Cya>'ose,  Ecchymose,  Erythèsie. 
Ictère,  Purpura,  Roséole,  Sensipilité  et  Sueur. 

La  peau  peut  être  paie,  livide  et  noire,  cyanosée,  rouge,  jaune;  enfin, 
elle  peut  être  altérée  par  des  taches  et  des  éruptions  diverses. 

Pâleur,  —  Quand  on  constate  la  pâleur  générale  de  la  peau,  quelles 
sont  les  affections  sur  lesquelles  on  doit  porter  Tattention?  11  faut  de  suite 
savoir  si  le  malade  n'a  pas  subi  une  perte  de  sang  plus  ou  moins  abon- 
dante. Quand  la  pâleur  est  due  à  unehcmorrhagic,  dans  bien  des  circon- 
stances il  est  facile  d*en  connaître  le  siège  et  la  cause  :  ainsi  les  liémor 
rhoïdes  flucntes,  ainsi  l'hémoptysie,  etc. 

La  simple  inspection  et  les  quelques  renseignements  fournis  par  le  ma- 
lade suffisent  alors  pour  reconnaître  immédiatement  la  cause  de  l'anémie; 
mais  dans  d'autres  cas,  on  constate,  avec  la  pâleur  des  téguments,  des  signes 
d'une  gravité  exceptionnelle,  lipothymie,  pouls  mou,  vide,  déprcssible, pa^ 
fois  filiforme,  sueurs  froides,  etc.;  et  cependant  le  malade  n'a  pas  rtfKiff 
de  sang.  Il  faut  alors  chercher  avec  soin  les  antécédents,  les  comme* 
moralifs  :  Tapparilion  de  ces  accidents  dans  le  cours  d'une  affection  do 
poumon  ou  du  tube  digestif  fera  présumer  qu'il  s'agit  d'une  hémorrhi- 
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gie  tnlerne  grave.  C'est  aiosi  que.  dans  le  cours  d'une  lièvre  typlioïde,  si 
l'on  Toit  tout  à  coup  le  malade  faiblir  rapidement,  sa  peau  pâlir,  son 
pouls  devenir  petit,  misérable,  sa  température  s'abaisser  subitement  de 
5  et  même  4  degrés,  on  peut  affirmer  qu'il  vient  de  se  faire  une  hémor- 
rbagie  intestinale  ;  quelque  temps  après  les  selles  sont  âan^lantes,  le  dia- 
gnostic est  jugé;  quelquefois  cet  étal  ne  laide  pas  à  être  suivi  d'une  vive 
douleur  abdominale,  le  ventre  se  ballonne,  il  y  a  une  péritonite  par  perfo- 
ration. La  pâleur  de  la  peau  permet  donc,  dans  ce  cas,  de  diagnostiquer 
l'apparilioii  d'une  bémorrhagie  interne  ;  cette  idée  doit  en  outre  faire 
craindre  la  perforation  de  l'intestin. 

Les  mêmes  présomptions  doivent  être  faites,  si  cette  pâleur  se  montre 
ilans  le  cours  d'une  affection  de  l'estomac  caractérisée  par  les  symptômes 
liibituels  d'une  gastrite  ulcéreuse  ou  d'un  carcinome  stomacal  ;  avant 
mëmeque  rhématémcse  ou  le  méltena  aient  pu  être  observés,  la  pâleur 
de  la  peau,  accompagnée  des  autres  signes  dont  nous  avons  parlé  plus 
haul,  permet  d'affirmer  qu'il  vient  de  se  déclarer  une  hémorrliagie 
abondante. 

Certaiuement.  dans  cea  diverses  maladies,  la  peau  peut  déjà  être  pâle 
avant  l 'bémorrhagie,  étarttdonné  lu  cause  débilitante  prolongée  à  laquelle 
I  l'organisme  est  soumis  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Maïs  au  moment  de 
l'hémorrhagie  cette  pâleur  augmente  considérablement  :  elle  a  donc  une 
pinde  importance  non-seulement  au  point  de  vue  dudiagnostte,  mais  aussi 
in  point  de  vue  du  pronostic,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  hémorrhagios  utérines  dépendantes  soit  d'un  cancer,  soit  de  corps 
Gbreox,  déterminent  également  une  décoloration  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, mais  alors  il  est  facile  de  reconnaître  la  cause  de  cette  pâleur 
itu  téguments, 

La  rupture  d'un  anévrysme  s'accompagne  d'une  pâleur  immédiate  delà 
peau  avec  tous  tes  signes  de  l'Iiémorrhagie  interne  :  quand  l'anévrysme 
s'ouvre  dans  une  cavité  splancimique  et  quand  le  sang  est  rejeté  soit  par 
l\  trachée,  soit  par  l'estomac,  soit  par  l'intestin,  la  cause  de  la  pâleur  ne 
laisse  aucun  doute  ;  mais,  en  dehors  même  de  ces  cas,  elle  suffit  pour  allir- 
merla  rupture  de  l'anévrysme,  si  l'on  a  constaté  auparavant  les  symptômes 
qui  ont  permis  de  reconnaître  l'existence  de  cet  anévrysme. 

Nous  dirons  également  combien  est  grande  l'importance  de  cet  état  des 
lé^mcnls  chez  les  opérés,  surtout  chen  ceux  qui  sont  soumis  au  panse- 
ment pur  occlusion  (appareil  ouaté,  par  exemple).  L)ans  ces  cas,  la  pâleur 
(le  la  peau,  jointe  aux  autres  symptômes  de  l'héiuorrbagie,  permet  de  voir 
de  suite  qu'une  bémorrhagie  s'est  produite;  retire-t-on alors  l'appareil, 
l'on  constate  la  perte  de  sang  :  c'est  donc  une  cbose  de  la  plus  haute  im- 

tlwrtanco  de  surveiller  la  teinte  des  téguments  dans  ces  circonstances, 
fuisque  la  vie  du  malade  en  dépend,  étant  donné  que  le  pansement  cache 
h  plaie  et  que  la  natui-e  de  ce  pansement  permet  au  sang  de  s'accumuler 
Ibs  la  masse  d'ouate  sans  que  Ton  puisse  s'en  apercevoir  à  la  surface  du 
pnuement  lui-même.  i 

U  y  a  donc  des  cas  où  la  pâleur  de  la  peau  due  à  une  bémorrhagie  al 
Ktf.   liKT.   NlO.  It  CIUII.  ÏÏVl  —  20 
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facilement  rapportée  à  sa  véritable  cause ,  mais  il  en  est  d'autres  où  Thé- 
morrhagie  doit  être  soupçonnée  et  cherchée  avec  grand  soin. 

Pour  résumer  ces  quelques  considérations,  nous  dirons  que  toutes  les  fois 
que  la  pâleur  des  téguments  se  montre  rapidement  en  s'accompagnant  de 
tendance  à  la  lipothymie  ou  à  la  syncope,  de  sueurs  froides,  d'étourdisse- 
ments,  de  bourdonnements  d'oreilles,  d'une  petitesse  extrême  du  poub, 
de  délire  quelquefois,  de  soif  vive,  etc.,  on  doit  la  rapporter  à  une  hémor- 
rhagie,  qui  dans  certains  cas  est  facile  à  constater,  mais  qui  dans  d'autres 
ne  peut  être  affirmée  que  d'après  les  symptômes  précédents.  Il  est  alors 
facile  au  médecin  de  rattacher  la  perte  de  sang  elle-même  à  .sa  Téritable 
cause  par  l'examen  de  l'organe  où,  d'après  les  renseignements  fournis  par 
le  malade,  a  dû  se  produire  Thémorrhagie. 

Mais,  si  la  pâleur  de  la  peau  ne  s'accompagne  pas  des  phénomènes 
divers  que  nous  avons  signalés,  il  faut  exclure  l'idée  d'une  hémorrhagie 
et  diriger  les  recherches  d'un  autre  côté. 

L'examen  seul  du  pouls  permet  souvent  d'éliminer  d'emblée  un  certaio 
nombre  de  maladies  qui  s'accompagnent  de  décoloration  de  la  peau.  Kous 
avons  vu  plus  haut  que  le  pouls  était  petit,  dépressible,  dans  le  cas  où  la 
pâleur  de  la  peau  dépendait  d'une  perte  abondante  de  sang  :  si  donc  le 
pouls  est  fort,  Tidée  d'hémorrhagie  doit  être  rejetée. 

Supposons  maintenant  que  le  malade  soumis  à  notre  observation  pré- 
sente  une  pâleur  extrême,  mais  que  son  pouls  soit  fort,  bondissant, 
rétrocédant,  qu'il  présente,  en  un  mot,  les  caractères  dupoulsdeCorrigan, 
immédiatement  l'idée  d'une  insuffisance  aortique  se  présente  à  l'esprit; 
on  ausculte  le  cœur,  on  y  constate  un  souffle  diastolique,  doux,  aspintif; 
on  complète  le  diagnostic  avec  tous  les  autres  symptômes  qui  se  rattachent 
à  riiisuffisance  aortique  en  général.  Dans  cette  affection,  la  pâleur  de  b 
peau  est  d'une  importance  capitale. 

Dans  la  chlorose,  la  pâleur  de  la  peau  est  très-accentuée,  elle  est  d*uD 
blanc  mat,  quelquefois  de  teinte  cireuse,  un  peu  jaunâtre  ;  dans  une 
période  avancée,  on  trouve  souvent  aussi  un  peu  d'œdème  sous-cutané. 
Cette  couleur  de  la  peau  ne  trompe  guère  des  yeux  un  peu  exercés;  cepeo* 
dant  il  est  toujours  indispensable  de  corroborer  le  diagnostic  par  b 
recherche  de  quelques  autres  symptômes  importants  :  ainsi,  la  chlorose 
sera  évidente,  si,  outre  la  pâleur,  on  constate  une  fatigue  facile,  des  étour- 
dissements,  la  tendanceà  la  lipothymie,  un  souffle  anémique  cardiaque,  uo 
souffle  veineux  jugulaire  à  timbre  musical,  continu,  se  renforçant  pendant 
l'inspiration,  quelquefois  du  pouls  veineux,  des  troubles  digestifs  et  aussi 
la  susceptibilité  du  système  vaso-moteur;  il  est  en  effet  presque  constant 
de  voir  apparaître,  sur  le  fond  pâle  de  la  peau  des  chlorotiques,  des 
plaques  de  rougeur  passagère,  quelquefois  un  état  marbré  tout  spécial. 

Nous  insistons  sur  la  chlorose  vraie,  car  à  coté  de  celle  dont  nousveBOO» 
de  parler  il  y  a  une  chlorose  dite  chlorose  suspecte j  syroptomatique  de  la 
tuberculose  pulmonaire  en  particulier;  la  teinte  pâle  de  la  peau,  qui  frappa 
dès  l'abord  l'attention,  est  la  même  que  dans  la  chlorose  essentielle.  DÂns 
tous  les  cas,  il  faut  toujours  chercher  avec  grand  soin  s'il  n'y  a  pas  de  sigot^ 
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de  tuberculose,  car  souvent  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  Tintensitc  de  la 
pâleur  et  le  degré  des  lésions  pulmonaires.  Rien  ne  doit  être  négligé  dans 
cette  recherche,  car  le  pronostic  et  le  traitement  en  dépendent.  La  présence 
d*une  respiration  légèrement  saccadée  à  Tun  des  sommets  des  poumons 
suffit  pour  juger  de  suite  la  question,  et  Ton  n'aura  plus  de  doute,  si  Ton 
constate  à  ce  niveau  une  température  plus  haute  que  la  température  nor- 
male. Cet  examen  thermométrique  local  a  acquis  une  grande  valeur 
depuis  quelque  temps,  à  la  suite  des  remarquables  recherches  du  profes- 
seur Peter.  (Cours  de  la  Faculté  de  Médecine,  1878.  Bulletin  acad., 
médecine.) 

Une  autre  maladie  pour  le  diagnostic  de  laquelle  la  pâleur  de  la  peau 
offre  une  grande  valeur,  c'est  la  néphrite  interstitielle.  La  décoloration  des 
téguments  est  extrême,  souvent  il  y  a  un  très -léger  degré  d'œdème.  Dans 
ces  conditions,  prenez  le  pouls  :  si  ce  dernier  est  sec,  dur,  serré,  si  les 
artères  sont  athéromateuses,  pensez  de  suite  à  la  néphrite  interstitielle, 
et  en  interrogeant  le  malade  vous  apprendrez  qu'il  a  de  la  polyurie,  que 
Furineest  blanche,  pâle,  décolorée,  vous  constaterez  qu'elle  contient  un 
peu  d'albumine,  et  en6n  l'auscultation  du  cœur  vous  décèlera  le  bruit  de 
galop  symptomatique  de  l'hypertrophie  du  cœur  gauche,  qui  accompagne 
cette  variété  de  néphrite. 

La  peau  peut  être  pâle  également  dans  les  maladies  cachectiques,  dans 
les  cas  de  diarrhée  prolongée.  Le  séjour  dans  les  mines,  dans  les  prisons, 
amène  le  même  résultat.  Cette  décoloration  s'observe,  en  outre,  dans  la 
convalescence  des  maladies  graves,  dans  le  stade  de  frisson  des  fièvres 
intermittentes,  dans  les  alTeclions  scrofuleuses;  elle  est  encore  un  des 
signes  de  l'anémie  pernicieuse  progressive. 

Cette  pâleur  a  une  valeur  pronostique  très-grande  quand  elle  se 
montre  dans  le  cours  d'une  maladie  aiguë  :  affections  puerpérales  et  ty- 
phoïdes, diphthéric,  etc. 

Les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire  sont  d*une  pâleur  extrême 
quelquefois. 

Dans  certains  cas  la  peau  est  non-seulement  décolorée,  mais  de  plus 
elle  prend  une  teinte  légèrement  jaunâtre,  jaune-paille,  que  l'on  rencontre 
dans  le  cancer,  et  principalement  dans  les  affections  cancéreuses  de  l'es- 
tomac,  de  l'utérus. 

La  pâleur  alterne  quelquefois  avec  la  rougeur  de  la  peau,  surtout 
à  la  face  ;  ce  phénomène  se  montre  principalement  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  dont  il  n'est  d'ailleurs  pas  un  syraptAme  caractéristique. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la  valeur  que  présente  la  pâleur  de 
la  peau  dans  le  diagnostic  des  maladies.  Ce  que  nous  avons  dit  montre 
bien  l'importance  de  ce  symptôme.  Voyons  maintenant  dans  quelles 
cir€M)nstances  la  peau  devient  livide  et  noire. 

Teinte  livide,  noire.  —  La  signification  de  cette  modification  de  cou- 
leur de  la  peau  diffère  essentiellement  suivant  qu'elle  est  localisée  ou 
génénlisée.  Localisée,  la  teinte  livide,  noire,  s'observe  à  la  suite  de  con- 
tusion, de  gangrène  d'un  membre,  par  exemple. 
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La  lividité,  avec  des  nuances  variées,  se  montre  dans  le  scorbut,  dans 
les  maladies  du  cœur,  dans  le  choléra;  elle  apparaît  surtout  autour  des 
yeux,  aux  lèvres,  aux  doigts. 

Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  peau  est  uniformément  livide 
ou  noire.  La  roélanodermie  est  un  symptôme  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie  d'Addison,  cependant  il  faut  dire  qu'elle 
en  est,  en  général,  un  symptôme  tardif  ;  elle  n'est  pas  absolument  indispeo- 
sable  pour  permettre  de  reconnaître  la  maladie. 

Cette  affection  se  reconnaît,  en  effet,  à  un  certain  nombre  de  ngnes  qui 
la  caractérisent  sufiisamment,  en  l'absence  même  de  mélanodermie.  Mais 
parfois  il  y  a  quelques  doutes,  et  l'apparition  de  celte  teinte  noirâtre  de  la 
peau  vient  juger  la  question  ;  c'est  dans  ces  cas  seuls  que  le  nom  de  ma^ 
Icidie  bronzée  peut  lui  être  appliqué. 

La  couleur  de  la  peau  varie  du  brun  clair  au  brun  noir.  La  pigmenta- 
tion, tout  en  étant  généralisée  à  toute  la  surface  du  corps,  peut  cependant 
être  plus  accentuée  sur  différents  points.  C'est  dans  la  maladie  d'Addisoo 
et  dans  la  cachexie  palustre  que  la  généralisation  de  la  mélanodermie  se 
rencontre  le  plus  fréquemment.  Cependant  il  est  certains  cas  de  maladie 
bronzée  où  la  mélanodermie  n'existe  qu'en  certains  endroits.  Ces  faits 
sont  d'une  haute  importance,  car  on  pourrait,  si  l'on  ne  tenait  pas  compte 
de  ces  exceptions,  surtout  lorsque  les  autres  symptômes  sont  peu  mar- 
qués, on  pourrait,  disons-nous,  penser  à  d'autres  affections  dans  les- 
quelles on  rencontre  également  la  teinte  noirâtre  de  la  peau  :  ainsi,  par 
exemple,  la  teinte  brune  du  visage  et  des  mains  produite  par  l'insolation 
ou  par  le  séjour  prolongé  devant  un  foyer  de  chaleur,  la  pigmentation  des 
femmes  grosses,  le  pityriasis  nigra,  le  cancer  mélanique  de  la  peau.  Le 
mode  de  développement  de  la  mélanodermie,  les  symptômes  con- 
comitants, les  autres  commémoratifs  suffisent,  pour  éviter  l'erreur. 

C'est  également  par  un  examen  attentif  que  l'on  rattache  la  coloration 
noirâtre  ou  ardoisée  de  la  peau  à  l'usage  interne  prolongé  de  sels  d'argent. 

Pour  ce  qui  concerne  la  teinte  jaune,  rouge,  la  cyanose,  les  éruptions 
diverses,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  chapitres  Ictère  (t.  XVIII,  p.  3U|» 
Cyanose  (t.  X,  p.  619),  Érythème  (t.  XIV,  p.  96),  Ecchymose  (t.  Xll. 
p.  275),  Purpura,  Roséole,  etc. 

Autres  modifications.  —  La  peau  peut  présenter  certaines  modiBci- 
tions  appréciables  pour  le  toucher.  Au  lieu  de  sa  souplesse  habituelkt 
elle  peut  offrir  de  la  rudesse,  de  la  sécheresse,  au  début  de  certaines 
maladies  aiguës  ou  dans  le  cours  des  maladies  chroniques.  La  rudesse  | 
et  la  sécheresse  de  la  peau  sont  très-marquées  dans  la  convalescence  de 
certaines  fièvres  éruptives,  la  rougeole,  la  variole;  à  la  suite  de  lascar- 
latine,  la  peau  est  non-seulement  sèche,  mais  elle  est  encore  lisse,  loi* 
santé,  comme  couverte  de  baudruche.  Dans  les  cachexies,  la  peau  présente 
souvent  le  caractère  de  l'ichthyose;  il  en  est  de  même  dans  l'infantiliaDie. 

L'élasticité  de  la  peau  peut  être  diminuée  dans  certains  cas.  Ces^ 
surtout  dans  le  choléra  que  ce  fait  s'observe  ;  on  voit  en  effet,  dans  cette 
maladie,  le  pli  que  l'on  fait  en  pressant  la  peau  entre  deux  doigts  pertift^ 
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pendant  quelques  instants,  au  lieu  de  s'affaisser  immédiatement  comme 
cela  se  passe  à  l'état  normal. 

On  trouvera  aux  articles  Absorption  (t.  I,  p.  170),  Sueub,  Chaleur  (t.  YI, 
p.  772),  Sensibiuté,  tous  les  renseignemenls  qui  ont  trait  aux  diverses  mo- 
difications de  ces  fonctions  de  la  peau,  ainsi  que  les  indications  qui  en 
découlent  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.  Cuffer. 

PECTORAUX.  Voy,  Béchiques.  t.  IV,  p.  716. 

PÉDICUliAIBLE  (Maladie).  Voy,  Phthiruse. 

PÉDOLUVE.  Foi/.  Bains,  t.  IV,  p.  411. 

PELiADE.  —  Définition.  —  Le  mot  Pelade j  employé  autrefois 
comme  synonyme  d'alopécie,  et  appliqué  particulièrement  par  les  auteurs 
du  seizième  et  du  dix-septième  siècle  pour  désigner  Talopécie  syphili- 
tique, a  été  proposé  par  Bazin  pour  dénommer  une  affection  spéciale 
du  système  pileux,  due  à  la  présence  dans  l'épiderme  et  ses  dépendances 
d*un  parasite  végétal,  le  microsporon  Audouini^  et  caractérisée  par  une 
alopécie  plus  ou  moins  étendue,  survenant  habituellement,  au  moins  au 
début,  sous  forme  de  plaques  circonscrites,  lisses,  glabres,  et  ne  présen- 
tant aucun   élément  éruptif.  Willan  et  Bateman,  soupçonnant  l'identité 
de  nature  de  cette  maladie  avec  le  favus  (pour  eux  porrigo  favosa)^  l'ont 
décrite  sous  le  nom  de  porrigo  decalvans  et  l'ont  placée  dans  l'ordre  des 
maladies  pustuleuses,  admettant  bien  à  tort  Texistence  éphémère  de  petites 
pustules,  qui  ne  se  montrent  jamais.  Gazenave,  frappé  surtout  de  la  dé- 
coloration de  la  peau,  qui  se  rencontre  quelquefois  dans  les  plaques  dé- 
pourvues de  poils,  a  confondu  la  pelade  avec  le  vitiligOy  et  Va  désignée 
aons  ce  dernier  nom.  Ilébra,  qui  ne  reconnaît  pas  la  nature  parasitaire 
de  la  maladie,  et  qui  considère  la  chute  des  cheveux  comme  le  fait  prin- 
cipal, a  appelé  cette  maladie  alopécie  aréatée^  et  Anderson,  qui  la  rat- 
tache aux  autres  affections  parasitaires,  lui  donne  le  nom  de  teigne  arécUée. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que,  quelles  que  soient  les  opinions  des  divers 
auteurs  sur  la  nature  de  la  maladie  qui  va  nous  occuper,  ces  diverses 
dénominations  que  nous  venons  de  rappeler  s'appliquent  à  la  même  affec- 
tion, laquelle  constitue  un  genre  nosologique  et  clinique  parfaitement 
délimité,  que  nous  n*hésitons  pas  à  placer  dans  la  classe  naturelle  des 
maladies  parasitaires  cutanées,  nous  appuyant  sur  les  travaux  de  Bazin  et 
aurtoot  sur  les  recherches  plus  récentes  de  Malassez,  lequel  nous  parait 
aToir  démontré  péremptoirement  l'existence  du  parasite  dans  les  lamelles 
^idermiques  de  la  peau  dénudée  de  ses  poils  (Archives  de  physiolO" 
^ie^  2*  série,  t.  T',  1874,  p.  203).  Bazin  avait  proposé  d'admettre  dans 
la  pelade  deux  variétés  de  forme,  la  pelade  achromateuse  caractérisée 
jpar  des  plaques  dénudées  d'une  couleur  blanche  rappelant  la  décoloration 
ida  TÎtiligo,  et  la  pelade  décalvante,  dans  laqueljie  existerait  seulement 
l*alopécie,  sans  altération  de  la  couleur  de  la  peau;  dans  un  ouvrage  plus 
irécent,  Bazin  semble  même  admettre  entre  ces  deux  variétés  une  dif- 
ttrence  plus  radicale,  puisque  dans  la  variété  achromateuse  il  n'admet- 
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trait  pas  la  nature  parasitaire  et  il  considérerait  la  maladie  comme  résul- 
tant d'une  altération  spéciale  du  système  nerveux.  Pour  moi,  j'avoue 
n'avoir  pas  été  frappé  par  les  différences  indiquées  par  Bazin^  et  je  ne 
considère  pas  la  décoloration  de  la  peau  comme  un  fait  assez  important 
pour  admettre  les  espèces  proposées  par  Bazin  :  aussije  ne  décrirai  qu'une 
seule  forme  de  pelade. 

Symptômes.  —  La  pelade  débute  ordinairement  par  un  léger  prurit, 
qui  survient  à  l'endroit  où  va  se  développer  la  maladie  ;  en  même  temps, 
les  cheveux  deviennent  secs,  ternes,  légèrement  pulvérulents,  et  cèdent  à 
la  moindre  traction;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  ils  tombent  spon- 
tanément, en  laissant  une  place  vide.  Cette  chute  des  cheveux  a  lieu  très- 
rapidement,  et  souvent,  en  l'espace  de  cinq  à  six  jours,  il  se  forme  sur  le 
cuir  chevelu  ou  sur  la  barbe  une  ou  plusieurs  plaques  glabres,  ordinai- 
rement arrondies  et  d'une  dimension  plus  ou  moins  étendue.  Sur  ces 
plaques,  la  peau  est  lisse,  tantôt  d'un  blanc  laiteux,  tantôt  d'une  coloration 
normale  ;  assez  souvent,  surtout  dans  les  premières  semaines  du  début  de 
la  maladie,  il  existe  sur  ces  plaques  une  légère  tuméfaction,  une  apparence 
œdémateuse,  qui  fait  quelquefois  place,  plus  tard,  à  une  dépression  peu 
marquée.  J'ai  dit  tout  à  l'heure  que  Bazin  s'était  appuyé  sur  la  présence 
ou  Tabsence  de  décoloration  de  la  peau  pour  admettre  deux  variétés  dis- 
tinctes de  la  pelade  ;  je  répéterai  que  ce  caractère,  qui  ne  s'accompagne 
d'aucun  autre  phénomène  spécial,  ni  d'aucune  modification  particulière 
dans  la  marche  de  la  maladie,  ne  me  parait  pas  suffisant  pour  motiter 
la  distinction  de  la  pelade  en  deux  variétés. 

La  dimension  des  plaques  de  pelade  est  très-variable;  elle  diffère  depuis 
un  centimètre  de  diamètre  jusqu'à  dix,  quinze,  vingt  centimètres.  Le  nom- 
bre des  plaques  est  également  difierent  :  tantôt  il  n'y  en  a  qu'une,  mais  le 
plus  souvent  il  y  en  a  deux,  trois  ou  quatre.  Ce  qui  arrive  encore  fré- 
quemment, c'est  que  les  plaques  glabres  s'agrandissent,  que  plusieurs  se 
réunissent  et  qu'il  en  résulte  une  surface  très-étendue,  sur  laquelle  existe 
une  alopécie  complète,  ou  sur  laquelle  ne  se  voient  que  quelques  rares 
cheveux  minces,  ternes  et  décolorés;  par  suite  de  cette  extension  succes- 
sive, tout  le  cuir  chevelu  peut  ainsi  cire  attaqué;  même,  dans  certains  cas, 
la  maladie  envahit  tout  le  système  pileux  et  se  généralise. 

Au  début  de  la  maladie,  dans  les  premières  semaines  et  même  dans 
les  premiers  mois,  la  plaque  de  pelade  est  complètement  glabre,  la  peta 
est  tout  à   fai*.  lisse,  elle  ressemble  à  de  Pivoire;  mais  un   peu  plus 
tard  on  voit  survenir  un  léger  duvet  cotonneux,  semblable  à  celui  qù 
recouvre  la  peau  des  enfants  nouveau-nés,  duvet  peu  adhérent,  et  qô 
est  quelquefois  assez  fin  pour  qu'on  ne  puisse  Tapercevoir  qu'à  l'aide 
d'une  certaine  incidence  de  la  lumière.  L'existence  de  ce  duvet  parqjtt 
constituer  la  période  d'état  de  la  maladie,  celle  de  son  entier  développe- 
ment. A  ce  moment,  on  ne  constate  ordinairement  aucun  phénomène  sub- 
jectif :  la  démangeaison  qui  avait  existé  au  début  a  cessé,   il  n'existe 
aucune  douleur,  aucune  cuisson,  aucun  phénomène  local.  Habituellemeot 
la  santé  générale  est  conservée,  et  il  n'y  a  aucun  trouble  des  fonctâons 
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organiques.  Dans  certains  cas,  cependant,  lorsque  la  pelade  est  assez  éten- 
due et  surtout  lorsqu'elle  tend  à  se  généraliser,  on  constate  quclqueroia, 
chez  les  individus  qui  en  sont  atteints,  de  ramaigi'issenient,  de  la  fai- 
blesse musculaire,  un  peu  d'alanguissemcnt  des  fonctions  digcslives  et 
quelques  symptômes  d'anémie. 

Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la  pelade  est  au  cuir  chevelu,  aux  sourcils, 
aux  cils  et  à  la  barbe  chez  les  hommes  adultes  ;  la  maladie  peut  se  dévelop- 
perégalement  aux  aisselles,  au  pubis,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine 
clieï  les  hommes;  elle  peut  même  envahir  les  poils  rudimenlaires  qui 
existent  sur  les  diverses  parties  du  corps.  Le  plus  ordinairement,  comme 
uous  l'avons  dit,  la  pelade  est  circonscrite  à  certaines  régions,  sous  la 
forme  d'une  ou  de  plusieurs  plaques;  mais  dans  certains  cas,  moins  rares 
peut-être  qu'on  ne  le  pense,  l'alopécie  gagne  de  proche  en  proche  et  de- 
Tient  généra  le;  chez  ces  malades,  il  n'existe  plus  sur  toute  la  surface  cuta- 
née que  quelques  poils  follets  et  quelques  traces  d'un  duvet  cotonneux. 
Mftrche.  —  La  pelade  se  manifeste  ordinairement  sous  la  forme 
d'une  petite  plaque  arrondie  sur  laquelle  les  cheveux  sont  tombés  ;  cette 
plaque  s'agrandit  rapidement;  souvent  plusieurs  plaques  se  développent 
simultanément  ou  successivement  à  peu  de  jours  d'intervalle,  et,  par  leur 
extension  graduelle,  les  cheveux  qui  séparent  chaque  plaque  tombent  et  les 
[liaques  voisines  se  rejoignent  en  formant  alors  une  large  surface  dénudée. 
Toute  la  tête  peut  ainsi  être  atteinte,  et  l'alopécie  peut  être  complète; 
comme  je  l'ai  déjà  dit.  In  pelade  peut  s'étendre  à  tontes  les  régions  du 
corps.  Mais  le  plus  ordinairement  la  maladie  est  caractérisée  par  une  ou 
pliisieui'S  plaques  de  dimension  variable,  siégeant  soit  au  cuir  chevelu, 
soit  à  la  barbe  chez  les  hommes,  soit  aux  sourcils  et  aux  ciU. 

La  terminaison  de  la  pelade  est  habituellement  heureuse,  et  alors,  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  on  voit  la  plaque  s'af- 
faisser, lu  peau  reprendra  sa  coloration,  et  sur  la  place  dénudée  on  com- 
mence à  Apercevoir  quehjues  poils  rares,  minces,  d'une  nuance  très- 
clatre,  quelquefois  même  tout  à  fait  blancs,  lesquels  peu  à  peu  s'épais- 
sissent, se  colorent,  reprennent  la  couleur  des  autres  cheveux  cl  Unissent 
par  recouvrir  la  plaque  glabre.  Successivement,  en  commençant  parles 
[ilaces  les  plus  anciennes,  tous  les  cheveux  repoussent  ainsi  et  la  guérison 
est  complète.  Chez  quelques  personnes,  cependant,  aux  endroits  atteints 
par  la  maladie,  les  cheveux  sont  plus  clair-scmés,  moins  touffus  et  sou- 
vent plus  minces;  chez  d'autres,  les  poils  qui  repoussent  sont  blancs,  et 
celte  canitie  est  tantôt  seulement  temporaire,  tantôt  elle  est  permanente. 
J'ai  vu  surtout  les  cheveux  rester  blancs  chez  tes  individus  d'un  certain 
âge,  atteints  de  pelade;  la  canîtie  coïncide  alors  ordinairement  avec  une 
alopécie  relative  :  les  cheveux  restent  minces,  clair-semés  et  blancs,  ou 

me  d'une  couleur  blanche  avec  un  léger  redet  rosé. 
f  Enlia,  dans  des  circonstances  moins   heureuses,  et  surtout  lorsque  la 
■ladie  n'a  pas  été  traitée  mcthodiquemenl,  les  plaques  dénudées  per- 
mit en  tout  ou  en  partie,  et  il  en  résulte  une  alopécie  définitive  plus 
I  moins  complète,  plus  ou  moins  étendue. 
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Même  lorsque  la  maladie  se  termine  par  la  guérison,  la  durée  de  la 
pelade  est  toujours  assez  longue,  et,  alors  même  que  le  traitement  a  été 
appliqué  dès  le  début,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  repousser  les  che- 
veux avant  deux,  trois  ou  quatre  mois.  Souvent  la  maladie  se  prolonge 
pendant  un  ou  deux  ans,  et  même  davantage.  On  doit  savoir  eneore 
qu'après  la  guérison  bien  complète  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
récidives,  une  ou  plusieurs  années  plus  tard.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des 
malades  qui  semblaient  bien  guéris  présenter  ainsi  des  récidives  pendant 
plusieurs  années  de  suite. 

Exajnen  micriMSMM^piqae.  —  Lorsqu'on  examine  au  microscope  un 
cheveu  pris  sur  une  plaque  de  pelade,  on  constate  qu'il  est  générale- 
ment atrophié  et  décoloré  et  qu'il  présente  plusieurs  dépressions  circu- 
laires et  plusieurs  renflements  qui  semblent  indiquer  une  sorte  de  disso- 
ciation des  fibres  longitudinales  ;  l'extrémité  libre  du  cheveu  est  inégaie 
et  renflée,  et  la  racine  est  mince,  pointue  ou  tronquée,  quelquefois  elle 
est  courbe  et  en  manière  de  crosse.  Dans  le  cheveu  lui-même,  il  est  bieo 
rare  qu^on  rencontre  de  véritables  spores,  telles  qu'elles  ont  été  décrites 
d'abord  par  Gruby,  puis  par  Bazin  ;  mais  on  les  trouve  dans  les  pelUcoles 
épidermiques  qui  résultent  du  grattage  fait  sur  une  plaque  dénudée 
et  sur  les  parties  de  la  peau  qui  l'entourent.  C'est  à  Malassez  {Archivet 
de  physiologie^  1874)  qu'on  doit  de  connaître  le  siège  précis  et  les  ca- 
ractères de  ce  champignon,  indiqué  en  histoire  naturelle  sous  le  nom 
de  microsporon  Audouini.  Dans  ces  lamelles  épidermiques  dégraissées 
avec  de  l'éther,  on  voit  manifestement,  à  un  grossissement  de  400  dia- 
mètres, une  quantité  assez  considérable  de  spores  arrondies  ou  légèrement 
ovoïdes,  d'un  diamètre  de  1  à  5  millièmes  de  millimètre,  non  accom- 
pagnées de  mycélium.  J'ajouterai  que,  d'après  Malassez,  ces  spores  res- 
semblent par  leur  aspect  et  par  l'absence  du  mycélium,  à  celles  qu'ils 
rencontrées  dans  le  pitynasis  simple  de  la  tête  ;  elles  en  diffèrent,  cepeo* 
dant,  par  un  volume  plus  considérable,  par  une  forme  plus  arrondie  et 
plus  régulière,  les  spores  trouvées  dans  le  pityriasis  étant  d'un  diamètre 
de  1  à  3  ou  4  millièmes  de  millimètres,  étant  ovoïdes  et  comme  bou^ 
geonnantes  (Archives  de  physiologie^  1874,  p.  460).  Cette  descriptioô 
spéciale  des  spores  pityriasiques  ferait  croire  que,  dans  la  pelade,  on 
trouve  à  la  fois  les  spores  régulièrement  arrondies  de  la  pelade  et  les 
spores  ovoïdes  et  plus  petites  du  pityriasis. 

Diai^<Mstic.  —  Le  diagnostic  de  la  pelade  est  très-facile  :  les  pla- 
ques blanches,  luisantes,  complètement  dénudées  et  ressemblant  à  de 
l'ivoire,  ou  recouvertes  d'un  duvet  léger  et  décolorées,  caractérisent  telle- 
ment la  maladie,  qu'il  suffît  d'en  avoir  vu  quelques  exemples  poorb 
reconnaître  au  premier  aspect.  La  surface  lisse  et  exempte  d'éruption 
de  la  peau  aux  endroits  affectés  distingue  si  bien  la  pelade  des  aotm 
éruptions  parasitaires  du  cuir  chevelu  et  des  surfaces  pileuses,  qu'il  est 
inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel. 

Pronoatic.  —  Le  pronostic  est  ordinairement  favorable  :  la  pelade 
n'est  pas  une  maladie  grave,  elle  ne  compromet  pas  la  santé  générale, 
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uais  elle  imprime  à  la  tête  un  aspect  bizarre,  presque  ridicule,  qui  est 
lour  certaines  personnes  un  sujet  d'amicUon.  La  guérîson  est  la  ternii- 
laison  la  plus  habituelle,  et  après  un  temps  toujours  assez  long  les  poils 
«poussent  et  l'alopécie  disparait;  on  doit  savoir  cependant  que  souvent, 
lUx  endroits  qui  ont  été  afTectés,  les  cheveux  restent  plus  claîr-semés  et 
(uelquefois  décolorés.  On  doit  penser  encore  aux  récidives,  qui  sont  assez 
réquentes  et  qui  ont  lieu  quelquefois  une  ou  plusieurs  années  après  la 
^érison. 

Lorsque  l'alopécie  est  ancienne  et  surtout  lorsque  la  maladie  est  restée 
ongterops  sans  traitement  convenable,  on  peut  craindre  que  les  poils  ne 
Tpoussent  pas.  Lorsque  l'affcclion  décalvanle  s'étend  incessammcTit  et  se 
^ncralise,  la  guérisou  est  très-longue  à  obtenir,  clic  peut  se  faire  attendre 
plusieurs  années;  souvent  alors  elle  est  incomplète,  il  reste  en  certaines 
régions  des  places  glabres  ;  dans  quelques  cas  même,  les.  malades  demeurent 
atteints  d'une  alopécie  incurable,  plus  ou  moins  étendue,  quelquefois 
générale.  Le  très-jeune  âge,  la  vieillesse,  la  faiblesse  de  la  constitution,  les 
mauTaises  conditions  hygiéniques,  semblent  favoriser  cette  terminaison 
défavorable, 

Ëtiolocle.  —  Jen'hésite  pasà  considérer  la  contagion  comme  la  cause 
déterminante  de  la  pelade;  le  développement  successif  de  la  maladie  dans 
la  même  famille,  dans  des  élabUssements  d'éducation,  sur  des  personnes 
ayaal  eu  des  rapports  incontestables  les  unes  avec  les  autres,  ne  me 
parait  pas  permettre  de  nier  cette  influence.  £t  cependant  elle  a  été 
rejetée  par  des  auteurs  très-recommandables,  parCazenave.  Devergie,  Eras- 
mag  Wilson,  Tilbury  Fox,  Ilébra,  et  ce  n'est  guère  qu'en  France  qu'on 
croit  à  la  faculté  contagieuse  de  la  pelade:  Hébra,  qui  admet  que 
celle  maladie  est  causée  par  un  trouble  de  l'innervation,  s'avance  jusqu'à 
Jire  que,  lorsque  plusieurs  personnes  ont  été  atteintes  de  pelade  dans  la 
même  famille,  ce  qui  arrive  fréquemment,  on  doit  alors  admettre  que  le 
ilévcloppement  de  ta  maladie  est  le  fait  d'une  disposition  héréditaire  à 
une  névrose  spécifique,  comme  pour  les  névroses  d'un  autre  genre  (Ilébra, 
Trailédes  maladies  de  la  peau,  t.  Il,  p.  209.  traduct.  Doyon). 

J'ai  de  la  peine  à  comprendre  cette  opposition  à  admettre  la  nature 
Mntagicuse  de  la  pelade  en  Face  de  faits  si  fréquents  de  transmission  de 
»tle  maladie  d'un  individu  malade  à  une  personne  saine,  en  face  de  ces 
^idémies  île  pelade  survenues  dans  des  écoles,  dans  des  asiles  après  l'ar- 
rivée dans  l'établissement  d'un  enfant  malade.  Tour  ma  part,  j'ai  vu  ai 
souvent  la  maladie  se  communiquer  à  des  membres  d'une  même  famille, 
à  des  personnes  ayant  à  leur  service  des  dume:iliques  atteints  de  la  ma- 
ladie décalvanle,  que  je  me  crois  autorisé  à  admettre  que  la  pelade  est 
UHilagii^use,  quoique  jusqu'à  présent  on  n'ait  pas  pu  déterminer  ospéri- 
mentalement  sa  transmission  par  des  inoculations  directes. 

La  contagion  peut  avoir  lieu  d'une  manière  directe,  comme  cela  arrive 
Hi  couchant  dans  le  même  lit  qu'une  personne  malade,  en  ayant  de  fré- 
t  iupports  de  contact,  comme  le  Font  les  membres  d'une  même 
I  vivant  intimemeni,  ou,  comme  le  font  les  enfants,  en  jouant 
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ensemble.  Mais  le  plus  ordinairement  la  contagion  est  indirecte,  et  a  lieo 
par  des  objets  ayant  été  en  contact  avec  la  partie  malade,  ou  même  par 
l'intermédiaire  de  l'air.  Très-souvent  la  maladie  se  transmet  par  des  bon- 
nets, des  chapeaux,  des  vêtements,  des  peignes,  des  objets  de  toilette  86^ 
vaut  à  plusieurs  personnes  ;  fréquemment  c'est  chez  les  coiffeurs  et  les 
barbiers,  dont  les  peignes  et  les  rasoirs  sont  employés  d'une  manière  ba- 
nale, qu'on  va  chercher  la  pelade.  On  peut  encore  la  gagner  dans  les 
voitures  publiques,  dans  lesquelles  la  tcte  de  chaque  voyageur  est  appuyée 
au  même  endroit;  je  suis  autorisé  à  admettre  ce  mode  de  contagion,  pour 
avoir  vu  plusieurs  fois  la  pelade  se  développer  après  un  voyage.  Enfin, 
dans  bien  des  circonstances,  on  ne  peut  trouver  l'indice  d'aucun  contact 
direct  ou  indirect,  et  l'on  est  bien  obligé  d'admettre  alors  que  la  conta- 
gion peut  avoir  lieu  par  l'intermédiaire  de  l'air,  dans  lequel  peuvent  se 
répandre  des  poussières  contenant  des  spores  susceptibles  de  se  fixer  mi 
les  parties  pileuses  et  de  s'y  développer,  si  l'individu  est  disposé  par  son 
état  général  actuel  à  être  atteint  par  une  maladie  parasitaire. 

En  effet,  tout  le  monde  n'est  pas  apte  à  contracter  la  pelade,  pas  plas 
que  toute  autre  maladie  parasitaire  végétale  ;  il  faut  pour  cela  une  dispo- 
sition spéciale  de  l'économie,  acquise  le  plus  ordinairement  par  l'action 
des  causes  débilitantes  diverses  qui  dépriment  l'économie.  Après  le  de^ 
nier  siège  de  Paris  par  les  armées  allemandes,  pendant  lequel  la  popula- 
tion, enfermée  dans  la  ville,  était  profondément  déprimée  par  les  privations 
de  tout  genre,  j'ai  vu  un  grand  nombre  de  pelades  dont  on  pouvait  ex- 
pliquer le  développement  soit  par  le  séjour  dans  les  corps  de  garde,  soit 
par  la  fréquentation  des  hôpitaux,  mais  dont  la  cause  principale  me  pa- 
raissait devoir  être  attribuée  à  l'influence  des  circonstances  débilitantes 
au  milieu  desquelles  on  se  trouvait. 

Nature.  —  Ce  que  je  viens  de  dire  du  résultat  des  recherches  micro- 
scopiques dans  la  pelade  et  de  l'étiologie  de  cette  maladie  suffit  pour 
justifier  l'opinion  que  je  professe  sur  la  place  nosologique  qu'elle  doit 
occuper;  avec  tous  les  médecins  actuels  de  l'hôpital  Saint-Louis,  je  pense 
que  la  pelade  est  une  aiTcction  parasitaire  due  au  développement  do 
cryptogame  désigné  sous  le  nom  de  microsporon  Audouini.  Mais  je  dois 
dire  que  cette  opinion  est  très-controversée,  et  que  la  plupart  des  médecins 
étrangers,  s'appuyant  sur  la  difficulté  et  même,  disent-ils,  sur  l'impossi- 
bilité de  découvrir  le  parasite,  sur  l'insuccès  des  inoculations  et  sur  lescas 
nombreux  dans  lesquels  la  source  de  la  contagion  ne  peut  être  reconnue» 
considèrent  la  pelade  comme  une  maladie  nerveuse  caractérisée  par  un 
trouble  de  nutrition  dans  la  production  des  cheveux,  comme  une  trophœné- 
vrose.  A  cette  manière  de  voir, développée  surtout  parllébra,  je  crois  pou- 
voir opposer  avec  avantage  les  faits  nombreux  de  contagion  évidente  ipii 
appartiennent  à  un  grand  nombre  de  médecins  et  surtout  les  recherches 
récentes  de  Malassez,  lesquelles,  en  démontrant  l'existence  du  champignon 
de  la  pelade,  ont  appris  qu'il  ne  se  trouve  pas  dans  le  poil,  où  on  le  cher* 
chait  vainement,  mais  dans  les  écailles  épidermiques  de  la  peau  dénudée. 
Ces  raisons  me  paraissent  suffisantes  pour  qu'on  soit  en  droit  d'admettre 
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la  pelade  comme  une  maladie  parasitaire  ;  mais  en  considération  du  siège 

du  champignon  dans  les  lamelles  épidermiques  plutôt  que  dans  les  poils, 

j'aurais,  comme  Ta  fait  très-heureusement  Lailler,  une  certaine  tendance  à 

I     rapprocher  la  maladie  dont  il  s'agit  du  pityriasis  versicolor,  affection  dans 

laquelle  le  parasite  se  développe  exclusivement  dans  Tépiderme. 
^  Traitement.  — Bazin  a  appliqué  à  la  pelade  le  traitement  qui  réussit 

,     si  bien  dans  les  autres  affections  parasitaires  du  système  pileux  :  il  a 
\    conseillé  Tépilation  et  l'emploi  de  lotions  et  de  pommades  parasiticides, 
-    et  je  dois  dire  que  de  nombreuses  guérisons  ont  été  dues  à  cette  théra- 
^    peutique  rationnelle.  Toutefois,  des  objections  ont  été  faites  :  on  a  dit 
avec  raison  que  l'épilation  ne  pouvait  pas  se  faire  sur  une  surface  complè- 
tement glabre,  et  sur  laquelle  il  n'existait  plus  de  cheveux;  on  a  cité  des 
^    Cfts  dans  lesquels  les  moyens  parasiticides  avaient  échoué,  et  dans  lesquels 
on  avait  réussi  avec  des  agents  de  la  médication  stimulante;  et  aujour- 
d'hui le  traitement  de  la  pelade  tend  à  s'écarter  un  peu  de  la  règle  établie 
pour  la  thérapeutique  des  maladies  parasitaires.  C'est  ainsi  qu'on  a  générale- 
ment supprimé  l'épilation  comme  inutile  et  qu'on  a  cherché  surtout  à  favo- 
riser la  reproduction  des  cheveux  à  l'aide  de  la  rasure  fréquente  des  parties 
malades,  et  par  l'emploi  de  lotions  ou  de  pommades  excitantes.  Pour  ma 
part,  voici  le  traitement  que  j'emploie  et  auquel  je  dois  un  grand  nombre 
de  succès;  il  se  compose  de  moyens  locaux  et  de  moyens  généraux. 
^        Je  n*ai  pas  renoncé  complètement  à  l'épilation  :  lorsque  la  maladie  est 
^   lécente,  je  me  trouve  bien,  dans  le  but  de  borner  le  travail  niorbide,  de 
^      faire  arracher,  autour  de  la  plaque  glabre,  une  couronne  de  cheveux  déjà 
'      atteints  et  destinés  à  tomber;  cette  épilation  est  facile  et  n'est  nuUe- 
^     ment  douloureuse.  Après  cette  opération  préparatoire,  je  fais  laver  les 
'     parties  malades  matin  et  soir,  pendant  quelques  jours,  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  au  500°  ;  puis  je  fais,  un  peu  plus  lard,  frictionner  les 
^     mêmes  endroits  avec  une  pommade   contenant,   pour    trente   grammes 
»  •      d'axonge,  deux  grammes  de  turbith  minéral  et  un  gramme  de  camphre. 
,*      Un  peu  plus  lard,  j'emploie  le  soir  cette  pommade  parasiticide  ;  puis, 
^      )e  matin,  je  fais  faire  une  friction  avec  une  liqueur  alcoolique  stimulante, 
^     0ki  avec  le  baume  de  Fioraventi,  soit  avec  un  mélange  d'alcool  cam- 
'«^    gdiré  et  de  teinture  de  cantharides  au  10°.  Lorsque  les  poils  commen- 
^    ^ent  à  repousser  sous  la  forme  d'un  léger  duvet  ou  avec  l'apparence 
^    éTnnpoil  mince  et  décoloré,  je  fais  raser  les  parties  malades  tous  les  huit 
^  ^    oo  dix  jours  ;  et  comme  à  ce  moment  les  parasites  paraissent  avoir  dis- 
^    l>am,  je  cesse  les  pommades  parasiticides  pour  me  borner  aux  frictions 
^  tftfxnulautes.  Sous  l'inQuence  de  ces  moyens  continués  avec  persévérance, 
^    ûa   voit  ordinairement  les  plaques  dénudées  se  recouvrir  de  poils  et  la 
1-.^   Cfoérison  se  manifester.   Vers  la  fin  de  la  maladie,    lorsque  les  poils 
^'    repousses  sont  grêles  et  décolorés,  je  me  suis  souvent  bien  trouvé  de  les 
.^    ?^^  épiler  ;  les  poils  qui  repoussaient  ensuite  étaient  plus  forts,  plus  nom- 
*       I  ^^>plus  colorés.  J'ai  dit  plus  haut  que  l'alopécie  était  quelquefois  rem- 
.      flacée  par  la  canitie,  et  que  les  nouveaux  cheveux  étaient  blancs.  Dans  ces 
1^      ^^>  plusieurs  fois,  chez  de  jeunes  sujets,  à  la  suite  d'une  ou  de  deux  épila- 
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lions,  j'ai  vu  les  cheveux  se  reproduire  avec  une  couleur  plus  foncée,  ana- 
logue à  celle  du  reste  du  système  pileux. 

J'ai  rarement  constaté  Futilité  des  vésicatoires  volants  appliqués  sur  les 
plaques  chauves,  ainsi  que  le  conseille  E.  Vidal;  ce  serait  cependant  une 
ressource  dans  des  cas  rebelles. 

Mais  dans  la  thérapeutique  de  la  pelade  je  ne  me  borne  pas  à  Temploi 
des  moyens  locaux  ;  j'insiste,  au  contraire,  sur  la  médication  reconstituante 
générale.  En  parlant  de  Tétiologie,  j'ai  fait  une  grande  part  dans  le  déve- 
loppement de  la  pelade  à  Tinfluencedes  causes  débilitantes,  et  je  crois  indis- 
pensable de  combattre  la  dépression  de  Téconomie  par  des  moyens  médi- 
cinaux et  hygiéniques.  C'est  ainsi  que  se  trouve  indiquée  l'administration 
des  préparations  de  fer  et  de  quinquina,  de  Thuile  de  foie  de  morue,  des 
amers,  et  particulièrement  des  substances  dites  antiscorbutiques.  Je  pre- 
scris concurremment  les  bains  sulfureux,  dont  l'usage  m'a  paru  avoir  une 
action   très-salutaire  sur  l'économie.  En  même  temps  j'insiste  sur  nne 
bonne  hygiène,  en  recommandant  une  nourriture  tonique,  un  peu  de  m 
aux  repas,  un  air  suffisamment  renouvelé  et  une  habitation  convenable. 
J'ai  vu  quelquefois  des  pelades  rebelles  se  terminer  par  la  guérison  i 
l'aide  d'un  changement  d'air  et  par  Thabitation  à  la  campagne  ou  sor  les 
bords  de  la  mer.  Chez  les  personnes  aisées,  lorsque  la  maladie  résiste, 
j'ai  souvent  déterminé  ou  consolidé  la  guérison  par  l'emploi  des  eaux  mi- 
nérales, et  particulièrement  par  l'emploi  des  eaux  sulfureuses  chaudes,  telles 
que   celles  de   Bagnères-de-Luchon,  d'Ax,   d'Aix-la-Chapelle,  des  etnx 
chlorurées  sodiques,  telles  que  celles  de  Salins,  de  Salics-de-Béam,  de 
Kreuznach,  d'ischl,  ou  même  d'eaux  ferrugineuses,  à  Spa,  à  Schwalbach, 
à  Forges,  particulièrement  indiquées  dans  les  cas  de  chloro-anémie  coîo- 
cidant  chez  les  jeunes  sujets  des  deux  sexes  avec  l'affection  parasitaire  da 
système  pileux.  Je  ne  saurais  trop  insister,  dans  le  traitement  de  la  pelade, 
sur  la  nécessité  de  ce  traitement  général  ;  c'est  en  l'appliquant  d'une  ma- 
nière très-suivie  que  j'ai  réussi  plusieurs  fois  à  guérir  des  cas  de  pelade 
rebelles,  traités  antérieurement  sans  succès  par  des  moyens  exclusivement 
locaux. 

Je  rappellerai  que  l'on  doit  se  mettre  en  garde  contre  la  propagation 
de  la  pelade  non-seulement  par  l'isolement  des  personnes  malades,  mais 
encore  en  évitant  de  se  servir  des  objets  de  toilette  ou  d'habillement  i 
leur  usage.  C'est  surtout  dans  les  écoles,  dans  les  asiles,  qu'on  dena 
craindre  la  contagion  ;  dans  ces  établissements,  les  enfants  devront  être 
examinés  avec  soin,  et  on  ne  devra  pas  hésiter  à  renvoyer  dans  leur 
famille  ceux  qui  seront  reconnus  atteints  de  plaques  de  pelade.  C'est  en 
procédant  de  cette  manière  dans  les  lycées  de  Paris  que,  depuis  quelques 
années,  les  épidémies  de  pelade  et  de  tricophytie  y  sont  devenues  plo^ 
rares  qu'elles  ne  l'étaient  auparavant. 

GouBnÈGES,  Étude  sur  la  pelade,  thèse.  Paris,  1874. 

Letirc,  Considérations  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  pelade,  thèse.  Paris,  1878. 

Alfred  Harot. 
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PÉLIOSE  {r-sMunnç,  deic£Î>ioî,  livide).  — Définition.  —Employé 
iléiDeat.  le  mol  P^liose,  aujourd'hui  inusité,  désignait  ie  purpura  (Swe- 
lui',  Alibcrt).  A.  peine  moins  ignorée  est  la  dénomination  de  péliose 
umatiamale,  sous  laquelle  ou  a  décrit,  en  Allemagne,  comme  une  affec- 
>n  Qouvelle,  une  éruption  liée  à  la  diathèsc  rhumatismale  et  déjà  connue 

France  et  en  Angleterre  sous  le  nom  d'énjlhème  noueux  rliuma- 
unat  |raj/.  Ehtthëme,  t.  XIV,  p.  lOC). 

La  diatbèse  rtiuutatismale  a  fréquemment  à  compter  avec  les  éruptions 
tanées.  Parmi  celles-ci,  les  unes,  liées  à  l'état  aigu,  sont  des  éruptions 
dorales  et  liyperthcrmiques  (sudamina,  miliaire),  qui  n'apparticunent 
s  en  propre  au  rhumatisme  et  ont  des  cotmexions  étroites  soit  avec 
rlhrite  rhumatismale,  soit  avec  les  déterminations  viscérales;  évoluant 

même  temps  que  les  fluxions  articulaires,  elles  revêtent  d'ordinaire  le 
[)e  érytlicmateux  (crythème  simple,  papuleus,  marglné,  tuberculeux, 
irpuriquc,  ortie,  etc.);  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

La  pt'Uose  rhumatismale,  ou  érythème  noueux  rhumatismal,  se  ren- 
mtrc  rai'cment  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  elle  appartient  à 
s  manifestations  isolées  de  Varthrilis,  sans  rapports  directs  avec  les 
thropathies  qui  cojistiluent  les  arlhritides  proprement  dites.  L'authea- 
;ité  de  sa  nature  rhumatrsmale  lui  est  conférée  par  sa  coïncidence  fré- 
lente  avec  des  manifestations  non  douteuses  de  la  diatlièse. 

Sehœnlein,  en  1829,  a  décrit,  sous  le  nom  de  peliosis  rhumatica,  une 
aladie  à  frigore.  présentant  d'une  part  un  léger  état  gastrique  et  des 
)Ulcurs  rhumatismales  articulaires  ou  musculaires;  d'autre  part  une 
iiption  du  taches  rouge  foncé,  violacées,  survenant  par  poussées  succès- 
ves  et  siégeant  de  préférence  aux  extrémités,  aux  coudes,  aux  genoux. 
D  comparant  la  description  donnée  par  les  Allemands  de  la  péliose 
lumatismale  aux  caractères  assignés  à  l'érythême  noueux  rhumatismal. 
1  arrive  à  cette  conclusion,  qu'il  s'agit  d'une  seule  et  même  affection. 

Rayer,  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau,  appuya  In  dénomi- 
alion  nouvelle  et  lui  donna  quelque  crédit.  Dans  le  Traité  clinique  du 
'lumalisnie  de  llouillaud,  on  trouve  quelques  observations  d'érythême 
îuetix  accompagné  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Watson,  Copland,  Wilson,  Fuller,  citent  des  cas  d'érythême  noueux 
ec  arthrite  rhumatismale  précédant  ou  suivant  l'éruption.  En  184!). 
^bie,  dnnsun  travail  remarquable,  considère  l'érythême  noueux  comme 
Ile  manifestation  de  nature  rhumatismale  ;  il  cite  à  l'appui  deux  obser- 
lUons  d'érythême  noueux  avec  douleurs  musculaires  et  articulaires,  et 
lus  un  cas  se  montre  une  pleurésie,  qu'il  consi<lère  comme  rhumatismale. 

Wiclilam  et  Slianahan,  d'après  les  idées  de  leur  maître  Legruux,  ont 
iststé  sur  les  connexions  de  l'érythèine  noueux  avec  la  diatbèse  rliunia- 
ismale.  Dans  un  mémoire  publié  en  1tJ58,  Duriau  et  .Maximin  Legrand 
unBrmeJit  par  des  observations  l'existence  d'un  érythème  noueux  symp- 
omatique  du  vice  rhumatismal.  En  1851  ',  Cornil  a  publié,  dans  la  thèse 
|>  Bergeon,  deux  observations  parfaitement  concluantes,  et  qui  démon- 
l  que  l'érythême  noueux  peut  trahir   l'existence  du  rhumatisme. 
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Bazin  n'hésite  pas  à  faire  de  Térythème  noueux  une  affection  essentiel- 
lement et  exclusivement  arthritique,  à  laquelle  il  donne  la  première 
place  en  tête  de  ses  arthritides  pseudo-exanthémateuses^  et  'Krousseau 
a  professé  à  l'Hôtel-Dieu  que  l'existence  des  douleurs  articulaires  qui 
accompagnent  ou  précèdent  Térythème  noueux  indique  sa  nature  rhu- 
matismale. Siredey  le  considère  comme  le  type  des  pseudo-exanthèmes 
accompagnes  de  manifestations  rhumatoïdes  ou  rhumatismales,  comme  U 
plus  incontestable  et  la  plus  commune  des  arthritides  rhumatismales. 

Ces  idées,  aujourd'hui  courantes,  ont  néanmoins  rencontré  des  contra- 
dicteurs, et,  dans  la  discussion  que  souleva,  en  1859,  la  communication 
de  Legroux  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Sée  ne  voulut  pas  accepter 
que  Térythème  noueux  fût  une  manifestation  du  rhumatisme  au  même 
titre  que  les  localisations  cardiaques  ou  encéphaliques.  Pour  lui,  les  dou- 
leurs qu'on  observe  dans  Térythème  noueux  sont  le  fait  d'une  arthralgie 
spéciale  due  à  l'exanthème  ;  elles  n'ont  pas  le  caractère  erratique  du  rim- 
matisme,  et  l'on  n'y  observe  pas  les  retours  de  la  maladie  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  éloigné.  On  peut  ajouter  que  les  manifestations 
cardiaques  y  sont  presque  inconnues.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  considérer  comme  des  faits  purement  fortuits  la  coïncidence  ou 
Talternance  de  l'érythème  noueux  non-seulement  avec  des  douleurs  arti- 
culaires, mais  aussi  avec  des  pneumonies,  des  épanchements  pleorétiques 
et  même  péricardiques. 

Symptômes.  —  L'érythème  noueux  est  précédé  pendant  plusieurs 
jours  par  un  malaise  général,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  de 
l'inappétence,  avec  un  état  saburral  des  premières  voies.  La  fièvre  peut 
manquer  ;  le  plus  souvent  elle  est  appréciable  et  peut  atteindre  une  inten- 
sité notable.  Ce  début  survient  sans  causes  apparentes,  autres  que  l'héré- 
dité ou  l'action  du  froid  humide. 

Bientôt  se  montrent  des  picotements  sur  les  parties  qui  doivent  être  le 
siège  de  Tcruption,  et,  phénomène  bien  autrement  important  et  caracté- 
ristique de  rérytlicme  noueux ,  des  douleurs  articulaires.  Ces  douleur? 
précèdent  souvent  Téruption  ;  elles  peuvent  persister  pendant  toute  a 
durée  et  même  lui  survivre.  Elles  se  développent  spontanément  et  s'exas- 
pèrent par  la  pression,  elles  sont  assez  intenses  pour  gêner  les  mou^e 
ments  et  arrivent  même  à  les  empêcher  complètement.  La  douleur  peut 
être  aussi  vive  que  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  mais  lepea 
d'intensité  de  la  réaction  fébrile,  et  surtout  l'absence  du  gonflement  et  dr 
la  rougeur  au  niveau  des  articulations  atteintes,  ne  permettront  pas  de 
confondre.  Les  douleurs  envahissent  successivement  plusieurs  articuU- 
tions  et  atteignent  de  préférence  les  jointures  des  membres  inférieurs: 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  elles  peuvent  les  atteindre  toutes.  Lor^ 
que  les  douleurs  reparaissent  après  avoir  cessé,  elles  sont  constamment k 
signal  d'une  éruption  nouvelle. 

I/éruptidn  cutanée  est  constituée  par  des  taches  plus  ou  moins  régu- 
lièrement ovales,  à  grand  diamètre  dirigé  parallèlement  à  l'axe  d" 
membre,  de  un  à  quatre  centimètres  de  longueur.  Convexes  et  saillantt'^* 


elles  fornieDt  à  leur  centre  un  relief  du  volume  d'un  pois,  d'une  noisette 
et  même  d'une  petite  noix.  Ces  nodosités  sont  comme  enchâssées  par 
leur  base  dans  l'épaisseur  du  [issu  cellulaire,  et  peuvent  être  saisies  entre 
les  doigts  ;  il  n'est  pas  rare  d'en  voir  plusieurs  reliées  entre  elles  par  une 
traînée  jauniitre,  qui  peut  échapper  à  la  vue,  mais  à  laquelle  correspond, 
au  toucher,  la  sensation  d'un  cordon  dur  que  l'on  sent  rouler  bous  la 
peaa.  Elles  ont  au  centre  une  couleur  rouge  vif  qui  va  se  dégradant  à  la 
[lériphérie,  en  dépassant  un  peu  les  limites  de  la  luméraction  ;  la  pression 
du  doigt  ne  la  fait  pas  disparaître.  L'éruption  pâlit  lorsque  le  malade  est 
couché;  elle  devient  de  plus  en  plus  foncée  quand  on  le  fait  marcher 
pendant  quelques  instants,  et  l'on  voitaloi'S  apparaître  de  nouvelles  taches. 
La  coloration  des  petites  tumeurs  devient  d'abord  violacée,  puis  feuille- 
morte,  puis  d'une  teinte  eccbymotique  bleuâtre  ou  verdàtre,  indice  de 
l'infiltration  sanguine  qui  s'est  produite  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Souvent  celte  coloration  rappelle  celle  de  certaines  éruptions 
syphilitiques.  A  ce  moment  existe  quelquefois  une  obscure  fluctuation, 
indice  du  ramollissement  de  la  tumeur  érythémaleuse  qui  entre  en  réso- 
lution, mais  jamais  on  n'a  observé  de  suppuration.  Dans  quelques  cas 
clironiques,  Uardy  a  vu  les  tumeurs  noueuses  des  jambes  se  ramollir  et 
s'ulcérer.  Les  nodosités  sont  douloureuses  au  toucher,  parfois  au  point 
de  rcmlre  pénible  la  pression  des  couvertures. 

Siège.  —  L'éruption  siège  k  la  partie  antérieure  des  jambes,  au 
liourtour  des  genoux,  dans  les  poinis  où  la  peau  n'est  séparée  des  plans 
osseux  que  par  du  tissu  cellulaire,  à  la  lace  interne  du  tibia,  an  bord 
postérieur  et  à  la  face  interne  du  cubitus.  Exce|>tionnellement,  l'éruption 
est  généralisée  :  elle  se  montre  alors  sm*  tous  les  points  des  téguments, 
même  â  la  face,  et  atteint  aussi  les  muqueuses.  Les  taches  sont  d'ordi- 
naire discrètes,  rarement  conlluentes;  daii»  ce  dernier  cas,  elles  se  réu- 
nissent [lour  former  des  plaques. 

^£a  même  temps  que  les  plaques  d'érytbème  noueux,  il  est  rare  de  ne 

Hkrcncuntrer  des  taches  d'érylhème  papuleux. 

fBUi  durée  de  chaque  tache  est  de  quehjues  jours,  au  bout  desquels 

^résolution  survient.  L'éruption  a  lieu  pur  poussées  successives,  les 
(acbes  sorties  les  premières  n'élant  pas  encore  elTacécs  alors  <|u'il  s'en 
montre  de  nouvelles,  de  telle  sorte  qu'on  observe  des  nodosités  à  toutes 
l«s  phases  de  leur  évolution.  Tant  que  persistent  la  lièvre  et  les  phéno- 
mènes généraux,  on  peut  s'attendre  à  voir  paraître  de  nouvelles  plaques. 
La  durée  de  la  maladie  à  l'état  aigu  est  de  une  à  trois  semaines  ;  elle  peut 
w  prolonger  davantage  :  Trousseau  l'avue,  chez  une  jeune  iille,  atleindi'e 
45  jours;  Hardy  a  vu  l'éruption  prendre  une  allure  chronique,  avec  des 
IwQssées  qui  se  succédaient  pendant  des  mois,  et  même  un  an  ou  deux. 
Diaipioalic.  —  La  diagnostic  de  l'érythènie  noueux  rhumatismal  se 
bsera  sur  les  caractères  de  l'éruption,  sur  l'existence  des  douleurs  arti- 
culaires et  sur  l'état  général. 
L'éruption  du  purpura  simples  présente  avec  celle  qui  nous  occupe 
çlques  traits  de  ressemblance    la  dimension  des  taches,  leur  coloration 
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initiale,  les  dégradations  de 'teintes  qui  succèdent;  mais,  dans  le  purpura, 
les  taches  ne  sont  ni  saillantes,  ni  douloureuses,  les  douleurs  ne  sont  pas 
limitées  aux  jointures,  elles  n'ont  pas  la  même  intensité,  et  les  symptô- 
mes généraux  manquent  d'ordinaire.  Dans  le  purpura  hémorrhagique, 
Téruption  a  lieu  aux  bras,  au  tronc,  à  la  tête  ;  il  y  a  de  grandes  ecchy- 
moses et  des  hémorrhagies. 

Les  indurations  scorbutiques  sont  faciles  à  distinguer  en  tenant  compte 
de  Tétat  des  gencives,  de  l'intégrité  des  jointures,  de  raflaiblissement 
musculaire,  de  la  tendance  aux  hémorrhagies,  de  l'état  général. 

Mentionnons  pour  mémoire  les  indurations  variqueuses  et  Fanthrax. 

L'érythème  induré  des  scrofuleux  consiste  en  de  larges  plaques  dont 
tous  les  points  ont  la  même  coloration  ;  l'induration  sous-cutanée  est 
égale,  uniforme  ;  les  plaques  ne  sont  pas  douloureuses  à  la  pression,  il  n'j 
a  pas  de  douleurs  articulaires.  Dans  l'érythème  noueux  rhumatismal 
avec  lequel  on  peut  confondre  l'érythcmc  induré,  on  observe  au  centre 
des  plaques,  qui  sont  douloureuses,  une  coloration  plus  foncée  qui  va 
s'éteignant  à  la  périphérie  et  passe  ultérieurement  par  les  dégradations 
de  teintes  de  l'ecchymose  ;  il  existe  ici  des  douleurs  articulaires,  et  la 
maladie  ne  dure  que  1 8  à  20  jours,  au  lieu  de  se  perpétuer  pendant  des 
mois  comme  l'érythème  induré. 

L'urticaire  se  présente  tantôt  sous  la  forme  de  papules  plus  ou  moins 
rouges,  faisant  une  saillie  au-dessus  des  parties  environnantes,  tantôt  sous 
l'aspect  de  tubérosités  résistantes  à  la  pression,  d'une  couleur  rouge  foncé, 
donnant  quelquefois  naissance  à  des  hémorrhagies  insterstitielles;  mais, 
dans  le  premier  cas,  les  plaques  sont  décolorées  au  centre  et  rosées  seule- 
ment au  pourtour ,  elles  paraissent  et  disparaissent  avec  une  grande  mo- 
bilité, et  sont  le  siège  d'une  démangeaison  souvent  insupportable;  Il 
plaque  d'érythèmc  noueux  est  plus  foncée  au  centre,  elle  persiste  plus 
ou  moins  longtemps,  est  douloureuse  et  sans  prurit.  Dans  l'urticaire  tubé- 
reux,  saillie  superiicielle,  pas  de  teinte  ecchymotique  ;  l'éruption  est  inter- 
mittente, la  marche  chronique,  l'affection  persistant  pendant  plusieurs 
années.  Dans  les  deux  variétés  d'urticaire,  il  y  a  absence  de  douleurs 
articulaires.  Un  mot  seulement  sur  l'érythème  dû  aux  piqûres  de  punaises, 
dont  les  taches,  non  limitées  aux  membres,  mais  disséminées  sur  tout  le 
corps,  sont  allongées  ,  supcriicicllcs,  sans  induration  profonde,  d'une 
couleur  rouge  rosée  avec  piqûre  centrale. 

L'érythème  noueux  rhumatismal  est  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme. H  se  développe  de  préférence  chez  les  individus  doués  d'ua 
tempérament  sanguin,  sons  l'influence  d'un  froid  humide,  des  fatigues. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  l'érythème  noueux  rhumatismal 
en  dehors  des  agents  généraux  qui  s'adressent  a  la  diathèse,  ne  comporte 
que  des  applications  locales  d'une  action  assez  restreinte  (cataplasmes, 
fomentations  émollientcs  et  narcotiques,  etc.). 
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D'Heilly. 

PELliAGRE.  —  Déanition.  Synonymie.  —  La  Pellagre  est 
une  maladie  complexe.  Elle  se  caractérise  par  trois  ordres  de  symptômes  : 
1^  un  érytlicme  squameux  borné  aux  parties  les  plus  exposées  à  Taclion 
de  la  chaleur  et  de  la  lumière;  2°  une  phlegmasie  chronique  des  voies 
digestives  dont  l'indice  le  plus  ordinaire  est  une  diarrhée  opiniâtre  ;  3°  une 
lésion  plus  ou  moins  grave  du  système  nerveux  aboutissant  parfois  à 
l'alicnation  mentale  et  à  la  paralysie.  Ces  diverses  manifestations  mor- 
bides sont  d'abord  légères  et  comme  périodiques  ;  elles  commencent  ou 
se  renouvellent  au  printemps  pour  diminuer  ou  disparaître  en  hiver  ; 
puis,  devenues  persistantes  et  de  plus  en  plus  intenses,  elles  amènent 
uoe  terminaison  funeste. 

La  pellagre  est  donc  une  maladie  générale,  constitutionnelle  ou  diathé- 
âque.  Elle  envahit  successivement  ou  simultanément  plusieurs  grands 
appareils  organiques.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  marche  d'une  ma- 
nière lente  et  insidieuse,  elle  détermine  une  dépression  notable  des  forces, 
elle  enlraine  un  dépérissement  successif.  C'est  une  maladie  qui  porte  aux 
sources  mêmes  de  la  vie  une  atteinte  profonde;  elle  désorganise  presque 
insensiblement  et  finit  par  amener  la  mort. 

Elle  a  été  successivement  désignée  par  des  noms  divers  :  —  En  Lom- 
bardie,  pellagra^  pcllarella^  mal  del  padrone,  mal  délia  miseria,  mal 
rono,  mal  del  sole,  salso,  lepra  lomhardica;  —  En  Vénétie,  scorbut 
alpin,  scotlalura  del  sole,  colore  del  fegato,  mal  délia  spienza;  —  Dans 
les  Asturies,  mal  de  la  Rosa^  flcma  salade;  —  Dans  les  Landes,  mal  de 
kTesie^  la  gale  de  Saint- Agnan,  la  gale  de  Saint-Ignace,  la  pelade ,  — 
Eofin  elle  a  été  décrite  comme  paralysie  scorbutique,  érysipèle  nerveux 
périodique,  chronique,  gastro  entéro-rachialgie,  ou  bien  encore  comme 
imnalagra, 

HiMtoPtque.  Distribation  g^éog^raphique.  —  Il  me  parait  inu- 
tile d'énumérer  les  noms  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  pellagre. 
Je  signalerai  cependant  les  travaux  de  Hameau  père,  Lalesque,  Ardussel, 
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les  thèses  inaugurales  deBucherie  (1858),  Fricot  (1861),  Pagot  (1868),  à 
Strasbourg;  celles  soutenues  à  Paris  par  Crebessac  (1852),  Hameau  fils 
(1855),  Ducondut  (1858),  Balhadere  (1859),  Souley  (1860),  Collard 
(1860),  Daugreilh  (1861),  Harman  (1862),  Jacquemot  (1862),  Salas 
(1865),  Monribot  (1865),  Laurens(1866),Dejean  (1868),  Dejeanne  (1871). 
Martin  (1873),  Bonnan  (1878). 

Je  dois  une  mention  spéciale  à  Pouvrage  remarquable  de  Théophile 
Roussel  (1845, 1866),  couronné  par  l'Institut,  aux  monographies  de  Lan- 
douzy,  Costallat,  Billod,  Bouchard.  Enfin,  on  me  permettra  de  rappeler 
que  mon  père  a  consacré  un  chapitre  à  l'étude  de  cette  affection  dans 
son  Traité  de  Pathologie, 

La   pellagre  a  été   constatée   dans  plusieurs  contrées    de    l'Europe. 

L'Italie  septentrionale  a  été  le  théâtre  des  premières,  des  plus  impor- 
tantes et  des  plus  nombreuses  observations  relatives  à  la  pellagre.  Elle  en 
a  été  sans  contredit  la  terre  classique.  D'après  plusieurs  auteurs,  entre 
autres  Frapolli,  Strambio,  Albera,  cette  maladie  existait  en  Lombardie 
dès  le  XYr  siècle,  et  ils  citent  une  ordonnance  de  1578  réglant  l'admis- 
sion au  grand  hôpital  de  Milan  d'individus  affectés  de  pellarella.  —  Dès 
l'année  1740,  elle  faisait  de  grands  ravages  dans  le  Frioul,  dans  leCre- 
masio,  dans  le  Crémonais;  en  1750  elle  régnait  àSesto  Calende  près  le 
lac  Majeur,  où  elle  était  observée  par  Ânt.  Terzaghi.  Ce  fut  du  grand 
hôpital  de  Milan  que  partit  la  première  description  exacte  de  cette 
maladie. 

En  1774,  Francisco  Frapolli,  médecin  de  cet  hôpital,  publiait  un  mé* 
moire  intitulé  :  Animadversiones  in  morbum  vuUjo  pelagram;  quatre 
années  après,  Francesco  Zanetti  signalait  dans  les  campagnes  voisines  du 
lac  Majeur  l'existence  de  la  même  maladie  vulgairement  appelée  pdiagre. 

En  1776  un  médecin  de  Bellune,  Odoardi,  publiait  le  résultat  des 
observations  qu'il  avait  faites  dans  les  provinces  de  Fellre,  de  Frioul,  de 
Bellune.  Il  décrivit  une  espèce  particulière  de  scorbut  y  qu'il  disait  avoir 
été  déjà  observée  et  décrite  sous  le  nom  de  scorbut  alpin  par  Aiitonin 
Pujat,  professeur  à  l'Université  de  Padoue,  et  de  même  que  Pujat  il  con- 
sidérait cette  maladie  comme  une  forme  spéciale  de  scorbut  propre  à  ces 
contrées  de  la  région  subalpine. 

Le  nombre  des  pellagreux  semblait  augmenter  d'une  manière  sensible: 
les  recherches  des  médecins  se  multipliaient  aussi.  En  1780,  Michel  Gh^ 
rardini,  médecin  de  l'hôpital  majeur,  donna  de  cette  maladie  une  étude 
plus  complète  que  ses  prédécesseurs.  En  1781,  Albera,  dans  un  traité  ««r 
la  maladie  de  Vinsolation  du  printemps  vidgairement  appelée  pellagre^ 
émettait  des  opinions  singulières.  Ces  divers  écrits  appelèrent  l'attentioB 
sur  cette  calamité  publique.  Le  pouvoir  s'émut;  l'empereur  Joseph  H 
fondait,  en  1784,  un  hôpital  à  Legnano,  l'un  des  foyers  de  l'épidémie: 
cinquante  pellagreux  y  étaient  habituellement  reçus  et  traités  sous  1* 
direction  de  Strambio,  qui  en  1786,  1787  et  1789,  publia  trois  mémoires. 
Ce  sont  les  plus  importantes  études  dont  la  pellagre  ait  été  l'objet  as 
siècle  dernier.  L'hospice  de  Legnano  fut  fermé  au  bout  de  quatre  aos; 


»ellagreux  lurent  transfi'rés  dans  le  grand  hôpital  de  Milan,  où  Slrain- 
»  continua  longtemps  à  les  observer, 

La  Société  patriotique  de  Milan  avait  propose  pour  sujet  d'un  prix 
'histoire  et  le  traitement  de  la  pellagre,  Videmiir  obtint  une  récompense, 
nais  n'éclaira  que  faiblement  la  question.  Soler,  deTrévise  (1791),  Sar- 
^go  (1792).  donnèrent  aussi  le  résultat  de  leurs  expériences.  Dalla-Bûna 
empara  la  pellagre  an  scorbut,  il  lui  trouva  une  certaine  analogie  avec 
'Êlî-phautiasis  des  Grecs.  Fanzago,  qui  avait  vu  la  pellagre  à  Milan  el  à 
'avie,  la  retrouve  à  Padoue,  où  il  venait  d'être  nommé  professeur,  et 
lublie  divers  mémoires  sur  cette  maladie  dont  il  considère  la  nature 
:oniine  tout  à  l'ait  spéciale. 

Les  médecins  italiens  n'étaient  pas  seuls  à  étudier  cette  endémie,  elle  le 
ut  par  le  Hollandais  Jansen  à  l'hiipital  de  Legnano,  par  l'Allemand 
niiiiB  à  Milan  et  à  Pavie,  par  i'Anglais  Holland  dans  presque  toute  la 
Lombardie.  Les  médecins  français  Thouvenel  et  Levacber  de  la  Feulerie 
conwdérércnt  la  pellagre  sous  ses  divers  rapports  et  ajoutèrent  quelques 
traits  à  son  histoire.  Plusieurs  années  après,  Brierre  de  Boismoul  recueillit 
à  Milan  les  matériaux  d'un  intéressant  travail  sur  la  pellagre  et  sur  la 
lolie  pella^reuse.  Parmi  les  travaux  sérieux  faits  par  les  médecins  sur  la 
pellagre,  je  siynalerai  l'ouvrage  de  Marzari,  qui  parut  à  Venise  en  1810. 
Manari  donna  au  zéismch  consistance  et  la  précision  d'une  doctrine 
scientifique.  H  posait  en  principe  que  toute  mnladie  endémique  dont  la 
jiroduction  ne  s'explique  pas  par  la  contagion  ou  l'hérédité,  ne  peut  pro- 
venir que  de  l'air  on  de  la  nourriture.  «  Si  donc,  disait-il,  je  par- 
viens à  prouver  qn'ellc  ne  vient  ni  de  l'air  ni  des  boissons,  j'aurai 
i^k  prouvé  (par  la  méllioile  exclusive)  qu'elle  dépend  de  la  nourriture. 
Celle-ci  n'est  autre  que  le  mais  sous  forme  de  polenta  chez  nous  et  de 
paio  ailleurs,  consommé  pendant  tout  l'hiver  sans  substances  animales  en 
proportion  notable.  Donc  cet  aliment,  tiré  du  maïs  tardif  non  mûr,  sou- 
vent moisi  au  printemps,  doit  être  celui  qui,  dans  les  conditions  indi- 
tjuécÂ,  constitue  la  cause  vraie  et  certaine  de  la  pellagre,  u  Manari  a 
.^uutcnu  cette  thèse  avec  un  incontestable  talent  dans  les  divers  congrès 
Kientifiques  tenus  en  Italie  ;  cette  assertion  a  été  l'objet  de  la  plus  persé- 
vérante sollicitude  :  témoin  les  rapports  faits  à  diverses  époques  par 
Trunipeo,  Demana,  Calderini,  Mozzi,  Rlzii.  En  1844.  à  Milaji.  Balardini, 
mùilircin  distingué  de  Brcscia,  lut  au  cinquième  congrès  un  premier  essai 
delà  doctrine,  qu'il  compléta  et  développa  d'une  manière  si  remarquable 
iLn*  le  mémoire  célèbre  qui  parut  en  1845. 

1  1S.Î5.  l'Institut  lombard  décernait  le  prix  de  la  fondation  Cagnola 

una  el  Frua  pour  leur  ouvrage  important.  Ces  auteurs  avaient 

à  prouver  que  la  pellagre  était  en  relation  avec  certains  change- 

I  dsns  ie  régime,  et  que  le  maïs  était  la  cause  de  la  pellagre  parce 

1^  manquant  de  principes  protéiniques,  il  constitu.nt  une  nourriture 

[Gaante  â  la  réparation  organique.  En  même  temps,  Carlo  MorcUi 

H  un  livre  à  Florence. 

a  maladie  n'a  pas  suivi  en  llulie  l'adoption  du  mi>h  canimc  aliment 
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(lominanl  des  classes  rurales  :  elle  se  serait  montrée  seulement  soixante 
ans  après  Tintroduction  de  cette  céréale.  Ce  laps  de  temps,  dit  Roussel, 
ne  serait-il  pas  une  période  très-courte,  si  l'on  considère  que  la  révo- 
lution qui  a  substitué  aux  anciennes  céréales  une  graine  exotique  daos 
l'alimentation  populaire,  ne  s'est  opérée  que  peu  à  peu  et  que  d'un  autre 
côté,  dans  un  grand  nombre  de  localités,  la  pellagre  a  existé  un  certain 
temps,  connue  et  appréciée  par  le  peuple  ([u'elle  atteignait,  avant  d'être 
nettement  aperçue  et  distinguée  par  les  médecins. 

En  1859  et  1860,  Benvenisti  publia  un  mémoire  sous  le  titre  de /fe- 
cherches  nécroscopiques  sur  la  pellagre;  en  1865,  il  présentait  a  TAca- 
démie  de  Padoue  un  autre  mémoire.  Enfin  je  signalerai  un  rapport  fait 
au  nom  d'une  commission  par  Manassi.  Cette  commission  avait  constaté 
Texistence  de  la  pellagre  à  Palcstrina  et  dans  les  pays  limitrophes  appar- 
tenant à  la  Comarca  de  Rome.  Je  citerai  encore  comme  document  très- 
intéressant  une  lettre  adressée  au  docteur  Balardini  par  Vacca,  sous  le 
titre  d  Observations  sur  la  pellagre  du  pays  de  Massa.  Carrara Ai 
n'hésitait  pas  à  affirmer  que  l'usage  et  l'abus  du  maïs  devaient  être 
regardés  comme  suffisants  pour  faire  naître  la  maladie. 

Dans  cet  aperçu  rapide,  je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  fait  l'histoire 
complète  de  la  pellagre  en  Italie,  mais  j'ai  pensé  faire  connaître  les  tra- 
vaux les  plus  importants  qui  ont  été  faits  à  Toccasion  de  cette  maUdie. 

Pellagre  en  Espagne.  —  En  1 750,  un  illustre  médecin  de  la  province 
des  Asturies,  Gaspar  Casai,  avait  étudié  avec  soin  une  maladie  gnve 
que  Ton  appelait  le  mal  de  la  Rosa.  11  fit  part  de  ses  observations  î 
Thiery,  médecin  français,  qui  ne  tarda  pas  à  les  publier. 

L'identité  du  mal  de  la  Rosa  et  de  la  pellagre  fut  judicieusement  con- 
statée par  Thouvenel.  Elle  était  évidente  en  1740;  le  père  Feijoo  la  recon- 
naissait dans  la  Galice,  il  la  nommait  flema  salade;  elle  était  encore  appe- 
lée mal  del  higado.  Depuis  les  travaux  du  praticien  d'Oviedo,  l'étude  delà 
pellagre  espagnole  n'a  pas  été  présentement  reprise  ;  on  s'occupe  à  peine 
en  Espagne  d'une  endémie  qui  atteint  cependant  une  notable  partie  de  la 
population  dans  plusieurs  provinces.  Gonzalès  Crcspo,  dans  une  notice 
qu'il  communiqua  à  Th.  Roussel,  dit  que  le  mal  de  la  Rosa  n'aurait  pas  fait 
de  progrès  depuis  Casai,  que  rien  n'indiquerait  son  existence  dans  la  plu- 
part des  provinces  espagnoles,  et  que  dans  les  Asturies  mêmes  les  ravages 
sembleraient  avoir  diminué.  Au  mois  de  mars  1848,  Th.  Roussel  se  rendit 
en  Espagne  :  il  voulut  étudier  les  faits  exactement  sur  les  lieux,  il  constata 
l'existence  de  la  pellagre,  et  il  acquit  la  conviction  que  le  mal  de  la  Ko>a 
ne  différait  par  aucun  trait  de  la  pellagre  italienne. 

Pellagre  dans  les  rnoviNCEs  danubiennes.  —  La  pellagre  se  retrouvées 
Hongrie,  principalement  sur  les  bords  du  Danube  et  de  la  Theiss,  aiD>i 
qu'il  résulte  des  renseignements  transmis  à  Bouchard  par  le  professeur 
Siginund  de  (Vienne)  ;  elle  a  été  observée  dans  les  principautés  unies  de 
Moldo-Valachie.  Ce  fait  a  été  signalé  par  le  docteur  Caillât  et  par  Juliu> 
de  Theodori  dans  une  thèse  (Berlin,  1858). 

Pei.lagre  en  Pologne.  —  Elle  a  été  constatée  en  Pologne  à  l'époque  où 


par  5uilo  de  la  disette  de   1846  ralimentation  par  le  inrris  lieviiit  troj) 
exclusive. 

PELiAcnE  ES  Alcëiiie.  —  L'AlgRric a  été  le  théîitre  de  b  pellagre.  Un  des 
anciens  élèves  de  l'Ecole  de  médecine  de  Bordeaux,  le  docleur  de  Bu- 
chorie.  qui  a  réside  dans  les  environs  dcConstantine,  a  observé  la  pellagre 
chei  les  habitants  de  la  vallée  de  Bon-Mor)[oug  et  dans  les  pi  îsons  d'Aïii-KI- 
Bev;  ces  observations  sont  consignées  dans  sa  thèse  inaugnrale  soiilcnue 
à  Strasbourg  en  1858.  Hameau  fils  rapporte  (1855)  un  exeniplede  pellagre 
chei  un  soldatà  son  retour  de  l'Algérie.  Le  docleur  Abeille  avait  trouvé  la 
peNaj,TC  cliez  les  tribus  arabes  prés  de  la  Calle  entre  Boue  et  Tunis. 

Alixhagns,  AwcLETEnBE,  BELGIQUE.  —  Ces  coDlrécs  ont  pré:-enlé  une 
Immunité  complète  quanta  la  pelfagrc. 

Peu  AGBE  EN  FnA.NCE.  —  La  Franco  paye  aussi  son  fatal  tribut  à  la  pel- 
Ligre;  celte  maladie  passa  d'abord  inaperçue,  mais  son  cxistcnco  n'est 
plus  aujourd'hui  en  doute  dans  six  déparicmcnts  qui  appartiennent  à  la 
réjîion  Sud-Ouest  de  la  France. 

les  pays  ù  pellagre,  dit  Itoussel,  peuvent  être  partagés  en  trois  régions 
principales  : 

La  première  n'ijion,  qui  comprend  plusicui's  cantons  do  In  Gironde  et 
les  deux  tiers  du  département  des  Landes,  est  limitée  par  le  cours  de  la 
Gironde  au  nord,  par  celui  de  l'Adour  au  Sud,  à  l'Est  par  les  collines  du 
Ba7.adais  el  de  l'Agenais  :  c'est  la  région  de  la  pellagre  des  Landes. 

La  seconde  région,  celle  du  Liuraguais,  s'étend  dans  l'Aude  sur  une 
pftie  de  l'arrondissement  de  Castelnaudnry,  et  dans  la  Haute-Garonne  sur 
une  grande  partie  des  cantons  de  Vllierranehc  et  de  Caraman. 

La  troisième  région  ou  sub-pgrénéenne  comprend,  au  pied  de  la  chaîne 
des  Pyiénées  et  à  partir  de  la  Matadetta,  le  bassin  supérieur  de  l'Adour 
fit  le  bassin  du  Gave  de  Pau,  entre  Bagnères  de  Bigorre  et  la  plaine  de 
N'ajf. 

C'est  presque  aui  portes  de  Bordeaui  que,  pour  la  première  fois  en 
France,  la  pellagre  a  étù  reconnue.  Hameau  père  observait  depniK  l'année 
()*18,  dans  les  landes  de  la  Teste,  une  maladie  qui  frappai!  spécialement 
les  individus  pauvres  et  se  nourrissant  d'aliments  grossiers.  KH?  se  mon- 
Irait  pendant  les  chaleurs  de  l'été  el  disparaissait  en  hiver.  Elle  se  multi- 
|iliait  et  s'aggravait  chaque  année,  augmentant  peu  à  peu  la  mortalité 
parmi  les  populations  agricoles  et  leur  imprimant  un  caciiet  de  dégrada- 
tion physique  et  morale. 

Se  sachant  â  quelle  partie  du  cadre  nosologique  se  rattachait  l'affection 
dont  il  était  témoin,  Hameau  adressa,  le  4  mal  1829,  à  la  Société  de  Mé- 
decine de  Bordeaux,  une  fascicule  d'observations.  Une  commission  fut 
nommée,  et,  après  l'examen  des  faits,  elle  conclut  que  la  maladie  dont 
namcau  avait  tracé  riiisloirc  était  bien  celle  qu'avaient  décrite  les  méde- 
cins italiens  sous  le  nom  do  mai  del  sole,  et  les  médecins  espagnols  sous 
celuidGma/rfe/fliio«a.Enl8ôG,  dans  un  second  travail.  Hameau  fit  con- 
naître les  progrès  du  mal  et  donna  quelques  nouveaux  détails  relatiis  aux 
s  et  auxsymptdmes  {BuUelin  de  f  Académie  de  mél.). 
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Vers  la  même  époque,  mon  père  publiait,  dans  \e  Journal  de  la  Société 
de  Médecine  de  Bordeaux^  un  cas  de  pellagre  observé  chez  une  dame  de 
Cavignac.  Les  conditions  hygiéniques  de  ce  village  étant  différentes  de 
celles  des  communes  qui  avoisinent  le  bassin  d^Arcachon,  il  était  possible 
de  tirer  quelques  inductions  de  ces  différences  topographiques. 

L'apparition  de  la  pellagre  dans  la  Gironde  éveilla  l'attention  des  mé- 
decins bordelais  et  la  sollicitude  des  autorités.  Le  Conseil  d^hygiène  fit 
imprimer  et  distribuer  à  tous  les  praticiens  du  département  le  mémoire  de 
Hameau,  il  provoqua  par  un  concours  public  des  recherches  propres  à  faire 
connaître  cette  maladie.  Les  médecins  de  la  Teste,  de  l'arrondissement  de 
Bazas  et  du  département  des  Landes  rencontrèrent  de  nombreux  exemples 
de  pellagre  au  milieu  des  populations  jteuvrcs  de  ces  contrées.  Les  obser- 
vations de  Lalcsque,  Ardusset  (de  Bazas),  Dubedont  (de  Lesperon),  Beyris 
(de  Linxe),  Courbin  (dcMios),  furent  réunies  parles  soins  du  Conseil  d'hy- 
giène et  insérées  dans  les  actes  de  l'Académie  des  Sciences  de  Bordeaux. 
Plusieurs  médecins  des  Landes  observèrent  aussi  la  pellagre.  Tels  étaient 
surtout  Cazaban  (d'Aurice),  Lestelle  (de  Cauno),  Lafargue,  Charles  Saint- 
Martin  (d'Amon). 

La  pellagre  ne  se  montrait  pas  seulement  sur  le  sol  aride  et  sablonneux 
des  Landes.  Elle  avait  paru  dans  les  Basses-Pyrénées,  îi  Nay,  à  Saint  Pé, 
à  Saint-Abit,  à  Claracq,  à  Coaraze,  et  dans  les  Hautes-Pyrénées,  spéciale- 
ment à  Labassère. 

Elle  s'est  étendue  dans  le  Midi  à  trois  autres  départements.  Roussilhe 
l'observait  depuis  longtemps  dans  les  environs  de  Castelnaudary  (Aude), 
Culès  dans  les  cantons  de  Villefranche  et  de  Caraman  (Haute-Garonne); 
Junquct  le  Courty  en  a  constaté  la  présence  dans  la  vallée  de  Vemet-les- 
Bains  (Pyrénées-Orientales). 

Comme  médecin  des  épidémies,  j'ai  plusieurs  fois  été  chargé  de  visiter 
les  contrées  de  la  Gironde  désignées  comme  foyers  de  la  pellagre.  J'ai 
suivi  avec  intérêt  la  marche  et  les  progrès  de  cette  maladie.  Ou  voit 
tout  d'abord  qu'elle  n'est  pas  indistinctement  répandue  dans  tout  le  dé- 
partement :  il  est  certaines  contrées  qu'elle  affecte  spécialement,  il  en 
est  au  contraire  qu'elle  n'a  jamais  abordées.  Pour  apprécier  les  causes  de 
cette  inégale  répartition,  il  me  paraît  nécessaire  de  donner  une  idée  de 
la  topographie  de  la  Gironde. 

Le  département  de  la  Gironde  est  partagé  par  le  fleuve  qui  le  traverse 
en  deux  moitiés  presque  égales.  L'une  est  au  Sud-Ouest,  et  confronte  b 
rive  gauche  de  la  Garonne  et  de  la  Gironde;  l'autre  est  au  Nord-Est, 
bornée  par  leur  rive  droite. 

Sur  la  rive  droite  se  trouvent  les  arrondissements  de  Blaye,  de  Libourne 
et  de  la  Réole,  les  cantons  de  Saint- André  de  Cubzac,  du  Carbon-Blanc, 
de  Créon  et  de  Cadillac. 

Sur  la  rive  gauche  sont  situés  les  arrondissements  de  Bordeaux,  i^ 
Bazas  et  de  Lesparre,  les  cantons  de  Casteinau,  de  Blanquefort,  de  Pessac, 
de  la  Brède,  de  la  Teste,  d'Audenge,  de  Beliii  et  de  Podeiisac. 

Ces  deux  parties  du  département,  ainsi  séparées  par  le  fleuve,  difierent 
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outre  elles  par  la  disposition  de  la  surface  du  sol,  par  la  nature  du  ter- 
rain, par  l'état  physique  cl  moral  des  habitants. 

Esaiiûnons  ces  différences  : 

Le  territoire  situé  sur  la  rive  droite  estlimité  par  les  départements  de  la 
Cbarenlc-luférieuie,  de  la  Dordogne  et  du  Lot-et-Garonne.  U  offre,  vers  le 
Sud-Est,  c'est-â-dire  dans  tes  arrondissements  de  la  tléule  et  de  Libourne, 
des  plateaux  élevés,  des  coteaus,  les  uns  reliés  entre  eui  par  de  longues 
pentes  ondulées,  les  autres  séparés  par  des  vallons.  Le  roc,  en  général 
assez  rapproché  de  la  surface  du  sol,  n'est  recouvert  que  par  une  couche 
assez  mince  de  lerre  végétale.  Un  rencontre,  réunis  en  proportions  diffé- 
rentea* suivant  les  localités,  du  sable,  du  gravier,  de  l'argile,  de  la  marne, 
lies  dêhris  calcaires.  Celte  différence  dans  la  nature  du  terrain  explique 
jwui'quoi  les  cultures  y  sont  variées  ;  ce  sont  des  céréales,  de  la  vîguc, 
dus  arltres  à  froits,  du  tabac,  etc.  L'élève  du  bétail,  l'engraissemetit 
«les  b<£ufs,  y  constituent  une  industrie  importante.  Les  maisons  sont  en 
général  construites  en  pierre,  régulièrement  disposées,  bien  aérées  et 
Icuues  avec  propreté.  Les  habitants  sont  d'une  constitution  robuste,  d'un 
luiipcrameut  sanguin,  d'une  stature  assez  élevée,  actifs.  Ils  se  nourrissent 
(onveuablement. 

Dans  la  partie  Nord-Est,  sur  cette  même  rive,  c'est-à-dire  dans  l'ar- 
rondissement de  Blaye,  se  trouvent  des  marais,  quelques  landes,  des  bois 
de  pins,  des  valions  et  des  collines.  Lymphatiques,  amaigris  et  insou- 
dants dans  les  contrées  marécageuses,  les  biibîtants  sont  sanguins,  vigou- 
reux et  actifs  sur  les  coteaux.  Ils  s'occupent  de  l'élève  des  bestiaux,  de  la 
meunerie,  de  l'exploitation  des  pins,  de  la  distillerie  des  vins,  de  con- 
slruclioiis  maritimes,  etc.  Ils  cultivent  les  céréales,  se  nourrissent  bien, 
tioivent  une  eau  de  bonne  qualité  et  quelques  liquides  fermentes.  Les 
uiaisons  et  leurs  dépendances  sont  tenues  confori[iément  aux  règles  de 
l'hygiène. 

La  p.'U'tie  du  département  située  sur  la  rive  gauche  de  la  Garonne  et  de 
la  Gironde  forme  un  plateau  triangulaire,  occupé  au  Nord  par  le  Médoc, 
3  l'Est  par  Bordeaux,  à  l'Ouest  par  les  dunes  et  l'Océan,  au  Sud  par  le 
Buadais.  Sur  la  surface  de  ce  triangle  se  déroulent  d'immenses  ter- 
rains, la  plupart  incultes,  couverts  çà  et  là  d'étangs,  de  lagunes  et  de 
marais. 

Le  Médoc  a  été  très  longtemps  insalubre  :  c'étaitun  foyer  d'émanations 
marécageuses,  les  lièvres  intermittentes  y  régnaient  chaque  année;  cette 
iosaluhrilé  ne  devra  pas  Bur|jrcndre  quand  ou  saura  qu'il  éliiit  en 
^ndc  partie  comjiosé  de  terres  incultes  et  entouiv  d'eaux  stagnantes-, 
c'e«t  même  cette  situation  qui  lui  a  valu  son  nom  {in  med'to  aquie).  On  a 
dans  ces  dernières  années  exécuté  des  travaux  considérables  d'assainisse- 
jsé  des  canaux  d'écoulement,  établi  de  fortes  chi;;issées  pour 
r  les  progrès  toujours  menaçants  des  inondations,  et  dès  lors  les  ma- 
;  été  conquis  à  l'agriculture.  Tous  ces  terrains,  qui  jadis  n'étaient 
I  limon  fangeux,  sont  aujourd'hui  d'une  remarquable  feitililé.  En 
,  les  maladies  à  forme  intcriiiittcnte  sont  devenues  plus  rares. 
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A  mesure  que  ron  quitte  le  Médoc  pour  se  rapprocher  de  l'arrondisse- 
ment de  Bordeaux,  le  pays  change  de  physionomie.  Il  est  très-culiiTé  et 
se  couvre  principalement  de  magnifiques  vignobles  ;  le  sol  est  graveleux: 
la  même  nature  de  terrain  se  retrouve  dans  les  campagnes  qui  environnent 
Bordeaux.  Dans  toute  cette  zone,  la  population  se  fait  remarquer  par  une 
bonne  constitution  physique  ;  elle  est  laborieuse  et  son  travail  lui  assure 
une  certaine  aisance. 

Vers  le  Sud,  cette  circonscription  comprend  Tarrondissement  de  Bazas, 
qui  est  divisé  en  deux  parties  par  le  Ciron.  Sur  la  ri^e  gauche  de  cette 
petite  rivière  sont  situés  les  cantons  de  Captieux,  de  Villandraat,  de 
Saint-Symphorien,  avec  leurs  forêts  de  pins  et  leurs  landes,  avcc^lears 
habitants  anémi(|ues  ;  sur  la  rive  droite,  le  territoire  est  entrecoupé  de 
vallons,  de  plaines  et  de  coteaux  cultivés,  et  contraste,  par  sa  fertilité  et 
la  riante  variété  de  ses  produits,  avec  la  tristesse  et  la  stérilité  des  landes 
de  la  rive  opposée.  La  même  différence  se  rencontre  dans  les  mœurs  et  la 
nouiriture  des  paysans. 

A  Touest  de  ces  diverses  régions  existe  une  vaste  étendue  de  terrains, 
couverts  çà  et  là  de  bruyères  et  d*ajoncs;  ils  occupent  dans  la  Gironde 
une  surface  de  107,600  hectares  et  s'étendent  jusqu'aux  landes  de  POc^. 
Ces  immenses  plaines,  en  quelque  sorte  déshéritées  de  la  nature,  qae 
Ton  appelle  les  Landes,  comprennent  l'arrondissement  de  Bazas  dans  sa 
presque  totalité,  les  cantons  de  Castclnau,  de  la  Teste,  d'Audenge  el  de 
Belin  dans  Tarrondissemcnt  de  Bordeaux,  les  communes  de  Hourtiiis  et 
de  Carcans  dans  Tarrondissement  de  Lesparre  :  elles  sont  les  foyers  habi- 
tuels de  la  pellagre;  c'est  une  raison  pour  les  décrire  avec  plus  de  détails. 

Les  landes  forment  un  vaste  plateau  qui  se  termine  par  une  peote 
insensible  au  pied  des  Dunes,  sur  les  bords  de  l'Océan.  La  surface  do  sol 
est  constituée  par  une  épaisseur  de  60  centimètres  environ  de  sable  qoi 
repose  sur  un  agrégat  imperméable  qu'on  appelle  alios  :ccsi  un  mélange 
solidifié  d'argile,  de  sable  et  de  matières  végétales.  Cette  constitution  géo- 
logique explique  la  stérilité  de  cette  région.  Pendant  Thiver,  leseaax 
pluviales  ne  peuvent  s'écouler  :  en  raison  de  l'insuffisance  des  pentes  et 
de  rimpennéabilité  du  sous-sol,  elles  restent  stagnantes  pendant  Thiver, 
et  s'évaporent  sur  place  pendant  l'été;  mais  alors  les  plantes  naissantes 
sont  comme  torréfiées  par  la  chaleur.  On  conçoit  combien  ces. alternatives 
d'inondation  et  de  sécheresse  sont  contraires  au  succès  des  cultures  : 
aussi  l'aspect  de  ce  pays  est-il  d'une  tristesse  et  d'une  monotonie  désO" 
lantes  :  l'œil  ne  découvre  au  loin,  jusqu'à  l'horizon  de  ces  vastes  plaines, 
que  des  sables  arides,  des  bruyères,  des  bouquets  d'arbres  résineux,  des 
chaumières  éparses  cà  et  là,  enfin  quelques  maigres  troupeaux  de  bre- 
bis, conduits  par  un  pasteur  monté  sur  des  échasses. 

Les  landes  se  terminent  au  pied  des  dunes,  lesquelles  s'étendent  depuis 
l'embouchure  de  la  Gironde  jusqu'à  celle  de  TAdour.  Actuellement  les 
dunes  sont  ensemencées  presque  partout,  et  ces  montagnes  sablonneuses, 
jadis  envahissantes  et] complètement  stériles,  donnent  de  riches  et  d'im- 
portants produits. 
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Les  eaux,  qui  desceodeiit  des  landes  vers  l'Océan  sont  retenues  par  les 
lunes,  qui  font  office  de  dijçne  ;  elles  formonl  ainsi,  le  long  du  golfe  de 
ia<cogne,  une  série  d'élangs;  les  princip.ius  soni  ceux  des  Ilourlins,  de 
larcans,  de  Licanau  et  du  Porge.  Des  Iravaux  considérables,  en  cours 
l'eiécution,  établissent  la  communication  de  ces  étangs  avec  la  Gironde 
;1  dessèchent  des  niIIHers  d'hectares  de  marais. 

Les  habitants  des  landes  sont  en  général  de  petite  taille,  maigres,  déco- 
orés,  lents  dans  leure  détcmii nations  et  leurs  mouvements;  ils  sont  ou 
igrïculleurs,  ou  résiniers,  ou  bergers,  ou  marins;  ils  sont  mal  vêtus  et 
mal  logés;  leurs  maisons  sont  obscures,  humides,  sans  can'clage,  sans 
lilafond  ni  fenêtres  ;  l'air  et  la  lumière  n'y  pénètrent  qu'incomplètement; 
files  sont  recouvertes  de  chaume;  une  seule  chambre  suflit  souvent 
pour  toule  une  famille.  Celte  population  se  nourrit  hahitnellement  do 
pain  de  mgle.  de  bouillie  faite  avec  de  la  farine  de  millet  {panicitm 
miliao'uin),  de  millade  [panicum  itaUcimt),  ou  de  maïs  {zca  maïs),  de 
lard  rance,  de  porc,  de  sardines  salées,  de  harengs  saurs;  elle  ne  mange 
de  la  viande  et  ne  boît  du  vin  que  par  exception.  Les  landes  ne  possèdent 
nucune  source  ;  aussi  l'eau  qui  sert  à  l'usage  des  hommes  et  des  animaux 
est-elle  impure.  Elle  a  été  placée  par  Fauré  dans  la  classe  des  eaux  alio- 
tiques  aluinineuscs;  elle  a  une  couleur  jaunâtre,  une  odeur  et  une  saveur 
<|ui  rappellent  le  marécage;  glaciale  en  hiver,  elle  est  liède  en  été;  elle 
provient  d'une  nappe  souterraine  située  sous  t'alios.  L'eau  des  pluies 
automnales  séjourne  d'abord  à  la  surface  du  sol;  imbibant  la  couche 
sablonneuse  perméable,  elle  s'altère  en  dissolvant  les  débris  végétaux  et 
animaux;  puis  elle  s'inlilUe  lentement  à  travers  quelques  tissures  de 
l'alios  et  séjourne  au-dessous  de  lui  en  conservant  les  matières  orga- 
niques dont  elles  s'est  primitivement  imprégnée. 

£n  parcourant  les  landes,  on  trouve  disséminés  une  quantité  considé- 
rallie  de  trous,  creusés  par  les  bergers  à  un  mètre  de  profondeur  environ 
dans  le  sol;  ces  trous  contiennent  une  eau  croupissante,  infecte,  qui  est 
Muieat  utilisée  pour  la  boisson  des  hommes  et  des  animaux. 

Ainsi,  dans  ces  contrées  landaises,  tout  est  défectueux,  la  terre,  l'air  et 
leau;  tout  y  est  misérable  et  rabougri  :  les  végétaux  croissent  avec  peine, 
les  animaux  sont  d'une  petite  taille.  l'Iiommo  lui-même  est  détérioré  par 
l'iofécondité  du  sol,  et  les  populations  languissantes  offrent  le  cachet  d'une 
<lcl>ililé  [irolonde. 

Pkixaghe  sponADiQUE.  —  La  pellagre  s'est  montrée  sporadique.  Les 
eiemplfs  en  ont  été  assez  nombreux.  Théophile  Itousscl,  qui  avait  vu  la 
pellagre  en  Italie,  la  reconnaît  à  Paris  à  l'hôpital  Snint-Louis,  enl84'2. 11  la 
îGlrouve  en  1845  et  en  donne  en  \ii4b  une  monographie.  C'est  dans  les 
Mliesde  Gibertquc  cette  maladicavait  fait  à  Paris  sa  première  apparition. 
Elle  a  encore  été  vue  à  l'hôpital  Saint-Louis  par  Devergio  et  Cazenave,  à  la 
Charité  par  Rayer  et  par  Willemin,  à  l'hùpital  Sainte-Marguerite  par  Mar- 
rolte,  à  In  Pitié  par  Becquerel,  h  l'hôpital  Saint-Antoine  par  Deau  et  par 
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Chierzac  (Charente),  à  Saint-Sulpicc-les-feuilles  (Haute-Vienne),  et  à 

Reims. 

Pellagre  des  aliénés.  —  Dans  plusieurs  maisons  d'aliénés,  on  a  obserré 

la  liaison  de  la  pellagre  et  de  la  folie.  Baillarger  cite  des  faits  de  ce  genre 
recueillis  à  Thospicc  de  TAntiquaille,  de  Lyon,  et  à  l'asile  de  Bourg  (Ain) 
(Mémoires  de  V Académie  de  médecine j  t.  XIII).  Des  observations  sem- 
blables ont  été  failes  à  Tasile  de  Pau,  de  Fains,  de  Dijon,  de  Nantes, 
du  Mans,  de  Blois,  de  Saint-Dizier,  et  de  Sainte-Gemmes  (Mainc-etrLoire). 

Cet  aperçu  démontre  que  la  pellagre  n'est  plus  une  maladie  propre  à 
certaines  contrées,  mais  qu'elle  peut  naître  dans  les  localités  et  sous  les 
climats  les  plus  divers. 

Causes.  —  L'étiologie,  souvent  si  difficile  à  saisir  dans  les  affections 
sporadiques,  se  dérobe  presque  toujours,  dans  les  maladies  endémiques, 
aux  investigations  des  observateurs.  Et  cependant  n'est-elle  pas  une  source 
féconde  pour  la  prophylaxie  ?Dans  les  endémies,  le  principe  étiologiqBe 
est  inhérent  au  genre  de  vie  des  individus,  à  la  nature  des  localités:  il 
faut  donc  le  poursuivre  dans  les  éléments  qui  forment  les  bases  de  l'hy- 
giène, il  faut  aussi  le  rechercher  dans  les  dispositions  héréditaires. 

Vhérédilé  de  la  pellagre  est  incontestable.  Cette  inQuence  comprend 
deux  modes  distincts  :  ou  bien  il  s'agit  d'une  transmission  directe  de  la 
maladie,  de  la  transmission  du  père  aux  enfants  d'un  germe  morbide  qui 
peut  se  développer  chez  eux  et  reproduire  tous  les  traits  de  la  maladie  des 
parents,  de  la  prolongation  chez  le  fœtus  de  la  maladie  dont  la  mère 
était  atteinte  (morbi  connutriti,  parentales,  disaient  les  anciens)  ;  oo  bien 
c'est  une  disposition  de  l'être  nouveau  à  se  modeler,  au  point  de  vue  orga* 
nique  et  au  point  de  vue  dynamique,  sur  le  type  des  parents,  à  présenter 
leur  constitution,  s'ils  sont  faibles,  une  constitution  plus  débile  encore, 
leur  tempérament,  leur  idiosyncrasie,  leurs  dispositions  pathologiques. 
On  comprend  que,  placés  sous  l'empire  des  causes  qui  avaient  engendré  les 
maladies  de  leurs  parents,  les  (Ils  des  pellagrcux  soient  disposés  à  réaliser 
la  mcme  maladie,  grâce  à  cette  disposition  héréditaire  qui  tend  à  impri- 
mer le  type  pellagreux  à  toute  détérioration  de  leur  constitution,  à  tout 
état  cachectique  qu'ils  peuvent  contracter.  Cet  état  de  débilité  radicale 
qui  est  sur  les  limites  de  la  cachexie  et  qui  peut  si  facilement  l'engendrer, 
ils  peuvent,  ils  doivent  le  recevoir  de  leurs  parents.  Le  peuple  triste  et 
affaissé  des  pellagreux,  dit  Roussel,  de  même  que  les  populations  fébrici* 
tantes  des  pays  à  marais,  engendrent  une  progéniture  cacochyme  et  dé- 
gi*adéc  physiquement  dans  le  sein  maternel,  générations  condamnées! 
devenir  après  la  naissance  la  proie  des  maladies  et  en  qui  les  germes  (k 
tous  les  maux  physiques  trouvent,  pour  se  développer,  comme  une  ten« 
merveilleusement  préparée.  Aussi  voit-on  les  maladies  qui  passent  9àf 
certaines  familles  et  sur  certaines  classes  d'hommes  s'étendre  et  s'ag- 
graver de  génération  en  génération.  Aussi,  à  un  double  point  de  ^^ 
l'hérédité  peut  être  considérée  comme  une  cause   prédisposante  de  '^ 
pellagre.  Il  m'a  été  facile  de  reconnaître  le  rôle  considérable  qu'elle  jooe- 
J'ai  vu  une  lignée  de  pellagreux  composée  de  trois  générations.  J'ai  ^ 
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llfiz  quatre  enfaiils  de  4  à  6  ans  les  symptômes  cuUnéa  et  diges- 
li  pellagre,  qu'il  était  impossible  d'attribuer  ni  à  la  débilité  de  la 
jËDii  ni  â  leur  alimentation.  J'ai  constaté  rérylliùme  squameux  du 
jmains  et  la  diarrliéc  caractéristique  chez  un  enfant  de  2  ans  et 
pli  avait  été  nourri  pendant  32  mois  par  sa  mère  pellagrcuse.  Ce 
ilaat  n'avait  point  été  exposé  au  soleil  et  n'avait  subi  aucune  des 
les  auxquelles  on  a  cru  pouvoir  rapporter  la  cause  de  la  pellagre, 
le  enfant,  âgé  de  5  ans,  me  fut  présenté  par  son  père  et  par  sa 
|lii  tous  les  deux  olfi-aient,  depuis  5  années,  les  symptômes  cuLinés, 
1^  et  nerveux  de  la  pellagre.  Il  avait  été  nourri  14  mois  par  sa 
Wtagreuse.  L'érytlième  du  dos  des  mains,  qui  s'est  montré  au 
^  1860.  avait  disparu  pendant  l'hiver;  il  se  reproduisait  en  mai 
brs  de  ma  visite  ;  il  y  avait  même  à  ce  moment  un  peu  de  diar- 

■  outre,  sur  77  malades  que  j'ai  interrogés,  42  comptaient  parmi 
Meudants  (père  ou  mère]  despellagreux. 

pnlluence  héréditaire  est  admise  par  la  p]u|iarl  des  médecins  îta- 
Bslde-rini  l'avait  constatée  à  l'iiôpital  de  Milan  en  1845.  Sur  552 
pi  (95  hommes  et  89  femmes),  un  peu  plus  de  la  moitié,  oll'raient 
pes  d'hérédité.  Bricrre  de  Boismont  a  trouvé  dans  le  même  hôpital 
Ucie  temps  le  père,  la  mère  les  enfants  et  quelquefois  le  grand- 
nnts  de  pellagre.  Le  même  observateur  a  vu  un  sujet  qui  par  sa 
■m  de  boulanger  et  par  son  genre  de  vie  aurait  dû  être  à  l'abri  des 

■  de  cette  maladie,  et  qui  cependant  ne  put  s'y  soustraire.  Il  était 
nrenls  pcllagreux.  L'hérédité  comme  cause  de  la  pellagre  est  un 

'utement  établi.  Je  dois  dire  que  Caldcriui  avait  cru  remarquer 
s  avaient  plus  d'iuQuence  sur  le  développement  de  la  jiellagre 
ji  garçons,  et  que  les  mères  transmettaient  de  préférence  à  leurs 
BT  aptitude  morbide.  Cette  particularité  du  mode  de  transmission 
■ire  des  prédispositions  à  la  pellagre  serait  le  même  qui,  suivant 
Kr,  préside  à  la  transmission  du  la  folie,  et  cet  auteur  a  trouvé  dans 

IDcidenceune  nouvelle  preuve  en  faveur  de  sa  théorie  de  la  pellagre. 

insultera  avec  intérêt  le  tableau  suivant  dressé  par  Boudin  : 


|<lliir«  peliïKreui 

Uigreuie,  père  mùi 

'  re  uim  lyant  pluiïeur:  enfntils  p«llogrcu: 
psiire  uïttt  ijBiit  un  aeul  cnTapl  pcJlojitoux  , 


t  de  f^Jecine  UgaU.  liltil.  1.  XV.) 
;  preuve   de  l'influGnce  réelle    que: 


I  [Annal,;  d-/..ji,ic. 

m  trouvera  une  nouvelle 

Eté  sur  le  développement  de  la  pellagre  lombarde. 

|l  —  La  pellagre  est  surtout  fréquente  de  50  â  50  ans;   elle  n'est 
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point  rare  dans  la  première  enfance  et  dans  la  vieillesse.  Je  l'ai  constatée 
chez  des  enfants  âgés  de  2  à  6  ans,  et  chez  plusieurs  individus  qui  avaient 
dépassé  65  ans.  La  fréquence  de  la  pellagre  chez  les  enfants  à  mesure  que 
la  maladie  s'invélcre  dans  un  pays,  est  un  fait  important  sous  le  rapport 
étiologique. 

Sexe.  —  Je  l'ai  rencontrée  plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la 
femme;  cette  observation  a  été  faite  par  Fanzago,  Soler,  Calderini,  etc.; 
toutefois  les  statistiques  ne  fournissent  aucune  donnée  précise  à  cet  égard. 

ConstitutioTty  tempérament,  —  Il  me  serait  difficile  de  dire  quelle  est 
la  constitution  ou  le  .tempérament  qui  favorise  le  développement  de  la 
pellagre.  On  comprend  cependant  que  les  constitutions  doivent  exercer 
une  influence  inconstestable,  elles  expriment  la  puissance  vitale  des  indi- 
vidus. Les  sujets  faibles  résistent  beaucoup  moins  que  les  autres  à  l'en- 
vahissement de  la  pellagre,  soit  que  leur  débilité  soit  inhérente  à  une 
constitution  habituelle,  soit  qu'elle  résulte  de  causes  accidentelles.  Toutes 
les  conditions  qui  diminuent  la  quantité  des  forces  radicales  et  la  résistance 
vitale  peuvent  être  considérées  comme  des  prédispositions  à  la  pellagre. 

Professions.  —  Si  Ton  considère  les  professions,  on  trouve  que  celte 
maladie  est  très-commune  ches  les  agriculteurs  et  les  bergers,  moins  fré- 
quente chez  les  résiniers  et  les  bûcherons.  Elle  est  très-rare  chez  les  ma- 
rins; ce  qui  se  comprend  aisément.  Cette  fréquence  de  la  pellagre  chez 
les  bergers  avait  fait  penser  à  Hameau  qu'elle  se  communiquait  des  bre- 
bis à  Thomme.  Ces  animaux  sont  sujets  à  des  éruptions  cutanées  qui  res- 
semblent plus  ou  moins  à  Térythème  pellagreux  ;  mais  la  pellagre  n'est  pas 
de  la  même  nature  que  la  maladie  des  brebis,  et,  de  plus,  elle  se  ren- 
contre chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  de  contact  avec  ces  animaux. 

Climat;  humidité;  sécheresse^  etc.  —  La  pellagre  semble  appartenir 
aux  régions  tempérées,  c'csl-à-dire  à  celles  où  le  soleil  peut  agir  avec  une 
certaine  intensité,  mais  avec  intermittence.  Elle  est  inconnue  dans  Y\t- 
lande,  où  la  misère  est  très-grande,  et  dans  les  pays  intertropicaux,  où 
l'hiver  n'existe  pas. 

L'humidité  et  la  sécheresse,  dit  Bouchard,  ont  été  tour  à  tour  accu- 
sées; malgré  leur  contradiction  flagrante,   ces  conditions  atmosphéri- 
ques doivent  exercer  une  certaine  influence,   chacune  doit  exercer  une 
action  fâcheuse  sur  les  êtres  vivants  capables  de  détériorer  par  des  méca- 
nismes différents  la  santé  des  populations.  L'extrême  humidité  des  Asturies 
rend  très-fréquentes  la  scrofule  et  la  plithisie  pulmonaire.  La  sécheresse 
excessive  des  Landes,  s'ajoutant  à  la  stérilité  du  sol,  fait  que  l'homme  n'ob- 
tient que  par  une  culture  très-laborieuse  une  nourriture  mauvaise  et  insuf- 
fisante. Ainsi,  ce  n'est  que  secondairement,  en  multipliant  les  maladies 
endémiques  ou  en  viciant  Talimentation,  que  ces  causes  si  différentes  peu- 
vent concourir  à  un  même  résultat,  et  non  par  une  action  directe  et  spéci- 
fique. J'en  dirai  tout  autant  de  la  constitution  géologique.  La  {>ellag(e9e 
répand  indistinctement  sur  les  terrains  crayeux,  i^ablonneux  et  argileux, 
sur  les  contrées  arides  comme  sur  les  pays  arrosés  par  des  cours  d'eav 
abondants.  Toutefois,  la  fertilité  du  sol,  qui  peut  tenir  à  sa  constiiulioo 
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minera  logique,  rend  en  gùnénil  lu  pellagre  pluâ  rurc  en  iiugmcntaiiL  le 
bieo'ètre  des  classes  pauvres.  Mais  si,  aui'  ces  pays  à  légétation  facile  et 
abondante,  un  mode  de  fermage  ruineux,  Jes  laxes  exorbitantes  viennent 
accablei'  les  paysans,  ils  ne  participent  pas  aux  bénclîces  de  cette  fertilité, 
la  pellagre  tio  les  épargne  pas.  Il  ne  Tant  pas  tenir  compte  davantage  de 
toutes  ces  particularités  Eopograpliiqnes  auxquelles  on  n  voulu  faire  jouer 
un  certiiin  n'ile.  En  Italie,  lu  pellagre  liabîte  également  lu  plaine  et  la 
nwntsgne.  La  lande  est  plate,  sans  accidents;  les  Asluries  sont  hérissées 
de  montagnes  abruptes,  séparées  par  des  vallées  étroites  et  profondes:  la 
maladie  sévit  également  dans  ces  deux  pays. 

Insolaliott.  —  L'action  directe  des  rayons  solaires  a  été  considérée 
uoniHic  la  cause  déterminante  et  productive  de  la  pellagre.  Telle  était 
l'opinion  do  Fiapoli,  de  Milan  :  insolalio  causa  est  unica,  uvait-îl  dit, 
d'Albera,de  Gherardini,  delà  plupart  des  médecins  Italiens, de  Strambio, 
qui  afUrmait  que  le  soleil  était  le  plus  grand  ennemi  des  pellagreux.  Telle 
«st  Aoui  Topinion  de  plusieurs  médecins  des  Landes.  H,  Laiidousy,  le  sa- 
Tant  clinicien  de  Reims,  admet  dans  son  premier  Mémoire  que  le  soleil 
exerce  une  influence  notable  sur  la  production,  l'exacerbatiun  nu  la  réci- 
dÎTe  de  l'érytlième,  mais  qu'il  n'est  pas  indispensable  à  sa  manisfelalion. 
hua  sa  troisième  lB|,'on  clinique,  de  1862,  il  établit  encore  que  le  soleil 
ctt  bien  la  cause  de  l'érytlième,  mais  qu'il  n'est  pas  la  cause  essentielle  de 
b  pellagre. 

On  ne  |>eul  s'empécber  d'admettre  un  certain  rapport  entre  le  dévelop- 
jjenient  de  l'érytlième  et  l'insolation,  lorsqu'on  voit  l'érythf-me  pellagreux 
Jir  se  produira  que  sur  les  parties  découvertes.  Ainsi,  il  n'envahit  le  ater- 
uum  que  lorsque  la  chemise  est  disjointe  et  dans  la  limite  rigoureuse  de 
l'intervalle  résultant  de  cette  disjonction  ;  il  n'atteint  le  bas  des  jambes  et 
le  cou-do-pied  que  lorsque  les  individus  ne  portent  ni  bas  ni  chaussettes 
tl  dans  une  limite  tracée  en  haut  par  le  bas  du  pantalon  et  en  bas  par  le 
iwrdde  ta  chaussure.  Si  les  bas  sont  troués,  l'érythème  apparaitau  fond  du 
Iruu  sans  en  dépasser  \as  limites.  Si  la  chaussure  est  le  sabot,  la  partie  de 
'i  peau  recouverte  pai'  la  bride  reate  absolument  saine.  Lorsque  le  visage 
u'enlpas  envahi  dans  sa  totalité,  l'érythème  afl'ecte  principalement  les  par- 
lies  saillantes,  le  nei^,  les  [K)mmcltes,  et  ne  pénètre  que  rarement  dans  les 
anUracluosités,  où  la  |)eau  est  plus  ou  moins  protégée  par  l'ombre  des 
uillies.  Hameau  a  vu  des  pallagreux  exempts  des  synqilùnies  cutanés 
[urcc  qu'ils  ne  s'exposaient  pas  au  soleil,  et  il  a  pu  limiter  et  diriger  à 
lulonté  l'érythème  par  des  gants  découpés  de  divei^es  fa^'ons.  J'ai  vu,  chez 
lies  paysans  des  Landes,  le  visage  ombragé  par  les  bords  d'un  vaste  cha- 
peau être  esum|its  de  toute  lésion. 

Ce  qui  prouve  encuit!  l'inlluence  de  l'insolation  sur  la  production  de 
l'érythème,  c'est  que  l'éruption  se  règle  en  quelque  sorte  sur  la  marche 
du  soleil,  suit  ses  diverses  variations,  apparaissant  et  se  développant,  sauf 
ie  rares  exceptions,  dans  une  période  d'année  comprise  entre  le  commen- 

rent  d'avrU  et  la  lin  de  juin  :  d'où  il  suit  que  le  soleil  non-seulement  fait 
re  la  pellagre,  dirige  sa  marclie,  règle  l'évolution  de  ses  périodes  avec 
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une  précision  presque  mathématique,  mais  encore  détermine  l'apparition 
des  symptômes  dont  l'ensemble  constitue  la  maladie.  Aussi  quelques  au- 
teurs ont  pu  dire  ayec  une  apparence  de  raison  :  Supprimez  le  soleil,  et 
de  fait  vous  supprimez  la  pellagre. 

L'crythèmc  de  la  pellagre  ne  se  produit-il  que  sous  Tinfluence  des  rayons 
solaires?  Je  ne  le  pense  pas.  Si  chez  un  individu  affecté  de  la  diathèse  pel- 
lagreuse  la  peau  est  excitée  par  le  soleil,  par  un  corps  en  ignitîooy  par  li 
flamme  d'un  foyer,  en  un  mot,  par  un  rayonnement  quelconque  de  calo- 
rique suffisamment  prolongé,  le  résultat  peut  être  le  même. 

Des  objections  sérieuses  ont  été  faites  à  la  théorie  qui  considère  la  pel- 
lagre comme  le  résultat  de  Tinsolation  ;  je  dois  les  reproduire  : 

La  pellagre  n'existe  pas  dans  les  régions  les  plus  chaudes  du  globe;  en 
Espagne  et  en  Italie,  ce  n'est  pas  dans  les  régions  les  plus  méridionales 
qu'on  l'observe.  En  France,  elle  existe  dans  l'Ouest,  elle  est  inconnue  dans 
la  Provence. 

Elle  apparaît  dès  les  premiers  jours  du  printemps,  avant  que  le  soleil  ail 
pris  toute  sa  force.  Elle  commence  à  décroître  au  moment  des  fortes chaleon. 

Elle  peut  se  manisfester  sans  l'intervention  des  rayons  solaires,  ainsi 
que  l'a  constaté  Calderini,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de  Hikifl.  On 
lit  encore,  dans  les  ouvrages  italiens,  qu'à  Milan  les  menuisiers  et  les  cor- 
donniers qui  travaillent  à  l'ombre  sont  aussi  fréquemment  atteints  de 
l'érythème  que  ceux  qui  travaillent  en  plein  air. 

H.  Landouzy  a  montré,  dans  ses  leçons  cliniques,  un  pellagreuxehez 
lequel  depuis  longues  années  Térytlième  apparaissait  en  décembre  et  oflrait 
la  desquamation  au  printemps. 

J'ai  observé,  à  la  clinique  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  au 
mois  d'août  1850,  un  exemple  de  pellagre  avec  les  trois  ordres  de  symp- 
tômes bien  caractérises,  chez  une  femme  de  55  ans  qui  passait  toutes  ses 
journées  à  travailler  dans  une  chambre  étroite  où  les  rayons  solaires  ne 
pénétraient  qu'imparfaitement. 

J'ai  constaté  une  récidive  de  pellagre  pendant  l'hiver  de  1857.  ■ 

Le  soleil  n'est  donc  pas  la  cause  directe,  immédiate  et  déterminante  de  j 
la  pellagre.  Il  peut  eu  favoriser  le  développement.  Du  reste,  la  lésion  cu- 
tanée n'est  dans  la  pellagre  qu'un  symptôme  secondaire,  qu'un  retentisse- 
ment d'une  affection  générale  constitutionnelle,  et  sa  présence  n'est  nul- 
lement indispensable  pour  constituer  la  maladie;  les  faits  de  pellagre saas 
pellagre  sont  aujourd'hui  parfaitement  acquis  à  la  science. 

De  (juelle  façon,  se  demande  Bouchard,  le  soleil  agit-il  sur  l'organisme 
pour  produire  !a  pellagre?  11  est  bien  difficile  de  le  dire  d'une  façon  pré- 
cise. Et  d'abord,  il  n'intervient  que  secondairement,  il  lui  faut  un  orga- 
nisme débilité,  un  état  cachectique  quelconque,  auquel  il  imprime  un  , 
caractère  et  une  allure  particuliers,  de  sorte  que,  quelle  que  soit  l'origiw  | 
de  cet  état  de  détérioration,  le  cachet  que  lui  imprime  ce  nouvel  élémefll  f 
étiologique  est  le  même  et  donne  \\n  air  de  parenté  non-seulement lOï  ? 
différents  cas  individuels,  mais  aux  différents  foyers  endémiques. 

On  peut  s'étonner  que  le  soleil,  qui  semble  bienfaisant  pour  les  filé 
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tuJiiinires  et  les  individus  iirfniblis,  puisse  devenir  cliei!  eux  cnuse  de  ma- 
ladie; loais  son  action,  qui  est  si  heureuse  lorsqu'elle  s'exerce  dans  des 
limiles  modérées,  devient  aussi  funeste  lorsqu'elle  irapressiount;  l'orga- 
uismed*une  Taçon  trop  prulong^eet  trop  conliuue,  soit  que  la  température 
It'Op  élevée  dnns  Inrjuelle  les  individus  sont  placés  pervertisse  le  fonc- 
tionnement de  certains  appareils,  soit  que  l'exaltation  des  fonctions  cuta- 
nées entraîne  une  délibitation  de  l'économie,  soit  que  le  même  eiïet  résulte 
de  l'érélhisme  nerveux  que  développe  une  chaleur  excessive . 

Les  êtres  vivants  supportent  plus  facilement  l'action  de  causes  intenses 
auxquelles  Us  sont  habitues,  que  celle  de  causes  moins  éner^'iques,  mais 
qui  les  surprennent  brusquement.  Ainsi,  les  premières  chaleurs  du  prin- 
temps impressionnent  la  nature  beaucoup  plus  vivement  que  les  chaleurs 
plus  fortes  de  l'été.  La  modiQcation  très-brusque  opérée  à  l'équinoxe 
grandit  ensuite  plus  lentement  jusqu'au  solstice.  L'bomme  aussi  subit 
cette  influence,  qui  est  manifeste  surtout  chez  les  pellagreux.  Ainsi,  l'Li- 
\(T,  qui  fait  cesser  l'accoutumance,  préparc  l'action  du  soleil  en  rendant 
l'organisme  plus  sensible  à  un  modificateur  nouveau.  Et  voilà  pourquoi 
la  pellagre  se  limite  aux  ré;;!ions  tempérées,  à  celles  où  les  saisons  offrent 
dfs  différences  considérables.  Dans  les  pays  intertropicaux,  il  n'y  a  pas 
d'hiver,  l'bomme  est  habitué  à  une  température  élevée,  mais  sujette  à  de 
fiiblrs  variations;  ces  chaleurs  ne  viennent  pas  le  surprendre  à  certaines 
é|nqucs,  il  ne  devient  pas  pclla^eux. 

devenant  à  la  question  de  l'influence  <{ue  peut  exercer  l'insolation. 
iious  parlerons  d'une  théorie  émise  par  Bouchard  d'après  des  données 
friiimies  par  Ciiarcot  et  reproduites  par  Perroud  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  sur  l'influence  spéciale  des  rayons  chimiques  sur  la 
production  de  l'érythème;  pour  l'exposé  de  cette  ingénieuse  théorie,  je 
[irélère  laisser  parler  l'auteur  lui-même  : 

0  En  1858,  dit  Bouchard  (p.  1 10),  Charcot  communiqua  à  la  Société 
(le  biologie  quelques  observations  qui  vont  éclairer  la  question  d'un  jour 
tout  nouveau  ;  elles  ont  trait  aux  phénomènes  que  détermine  sur  la  peau 
liuinaine  le  rayonnement  de  l'étincelle  électrique.  Je  vais  reproduire  en 
quelques  mots  ces  observations  : 

Deux  chimistes  distingués  s'étant  réunis  pour  faire  des  expériences  sur 
\i  fusion  de  certaines  substances  par  la  pile  éleclrique,  opérèrent  à  l'aide 
d'une  pile  de  Bunsen  forte  de  120  éléments.  Ils  étaient  placés  à  50  centi- 
mètres des  pôles,  et  l'expérience  ne  dura  que  vingt  minutes.  Le  lende- 
iMÎn,  ils  portaient  tous  deux  sur  la  face  un  érythéme  pourpre,  avec  sen- 
timent de  gêne  et  de  tension. 

Foucault,  en  attelant  les  unes  aux  autres  des  machines  de  RuhmkoriT, 
jiarvîat  à  obtenir  des  étincelles  très-énergiques,  mais  dont  la  lumière  était 
is  intense  i|ue  celle  de  In  flamme  d'une  lampe  d'émailleur;  elles  lui 
ionnèrent,  néanmoins,  des  maux  de  tête  avec  un  érythéme  doulou- 
de  la  face. 

ipretz,  en  opérant  avec  une  pile  de  Bunsen  forte  de  sis  cents  élé- 
fut  pris  presque  imniéJiatemeitt  d'érythème  facial. 
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Ces  accidents  ont  évidemment  la  plus  grande  analogie  avec  le  coup  de 
soleil.  A  quoi  doit- on  les  rapporter  ?  Est-ce  aux  rayons  caloriques  ?  Mais 
ces  différents  expérimentateurs  n'étaient  pas  incommodés  par  la  chaleur. 
Est-ce  aux  rayons  lumineux  ?  Mais  dans  le  cas  de  Foucault  la  lumière 
de  l'appareil  n'avait  qu'une  très-faible  intensité. 

Je  n'hésite  pas,  avec  Charcot,  à  attribuer  ces  accidents  à  un  troisième 
ordre  de  rayons  que  possède  à  un  très-haut  degré  la  lumière  électrique, 
je  veux  parler  des  rayons  chimiques. 

Cet  érythème  des  chimistes  a  tant  d'analogie  avec  le  coup  de  soleil, 
que  Charcot  n'a  pas  hésité,  dans  sa  communication,  à  attribuer  aussi 
l'érythème  solaire  à  l'action  des  rayons  chimiques. 

Cette  opinion  si  vraisemblable  et  si  séduisante,  bien  qu'hypothétique, 
a  été  reproduite  par  Perroud,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Lyon,  dans  la  discussion  sur  mon  mémoire  de  la  pellagre  à  Lyon.  Perroud, 
dans  sa  remarquable  communication,  a  apporté  de  nouvelles  preuves! 
l'appui  de  l'idée  émise  par  Charcot,  et  l'a  appliquée  avec  bonheur  à  Téry- 
thème  pellagreux. 

«  Songez,  dit  Perroud,  à  la  chaleur  très-intense  à  laquelle  soui 
«  journellement  exposés  les  cuisiniers,  les  chauffeui's-mécanicieiis,  les 
a  verriers,  etc.  Comparez  cette  température  élevée  avec  la  chaleur  très- 
«  modérée  du  soleil  de  mars  ou  d'avril  et  convenez  que,  si  les  rayons 
«  caloriques  étaient  la  cause  du  coup  de  soleil,  les  ouvriei*s  que  je  viens  de 
a  mentionner  devraient  présenter  au  plus  haut  point  cette  affection  cu- 
«  ta  née.  » 

Assurément  les  arguments  de  Perroud  renforcent  la  théorie  de  Charcot: 
mais,  quelque  ingénieuse  et  séduisante  que  soit  une  théorie,  elle  a  besoin 
de  s'appuyer  sur  des  faits  rigoureusement  constatés;  c'est  dans  cet  esprit 
que  j'ai  cherché  à  la  vérilicr  expérimentalement.  Quelques  mots  sur  les 
rayons  chimiques  sont  nécessaires  pour  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

On  donne  le  nom  de  rayons  chimiques  à  certains  rayons  qui  abondent 
dans  la  lumière  électrique,  q\ii  sont  en  moindre  proportion  dans  la  lu- 
mière solaire,  et  qui  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  lumières  artificielles. 
Ces  rayons  ont  la  propriété  de  décomposer  les  oxydes  d'or  et  d'argeot 
(c'est  sur  ce  fait  qu'est  basée  la  photographie),  de  combiner  le  chlore  aiec 
l'hydrogène,  de  décomposer  l'eau  qui  lient  du  chlore  en  dissolution  pour 
former  de  l'acide  chlorhydrique,  etc.  C'est  à  ces  rayons  que  sont  dus  les 
phénomènes  de  coloration  et  de  respiration  des  plantes  ;  ils  exercent  aussi 
une  action  manifeste  sur  la  respiration  cutanée  de  certains  animaux  inli* 
rieurs  et  même  sur  la  sécrétion  hépatique.  Ces  rayons  sont  déviés  par  k 
prisme  à  la  partie  supérieure  du  spectre  solaire,  vers  les  rayons  violets  et 
même  au  delà,  de  telle  façon  que  dans  la  partie  du  spectre  qui  n'est  pins 
lumineuse  on  trouve  encore  en  grande  quantité  des  rayons  ca(>ablesde 
décomposer  le  nitrate  d'argent.  A  mesure  qu'on  descend  l'échelle  chro- 
matique du  spectre,  en  se  dirigeant  vers  le  rouge,  ils  deviennent  de  plus 
en  plus  rares.  C'est,  au  contraire,  dans  cette  direction  que  dévient  les 
rayons  caloriques  qui,  très-abondants  dans  la  lumière  >ouge,  existent 
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n  aussi  en  grande  quantité  en  deçà  du  rouge,  dans  la  partie  encore  obscure 
Il    du  spectre. 

Par  une  bçlle  et  chaude  journée  du  commencement  d'août,  à  onze 

^    heures  et  demie  du  matin,  j'ai  cherché,  par  plusieurs  séries  d'expériences, 

i  apprécier  Tintensité  d'action  physiologique  qu  il  faut  attribuer  à  chacun 

.    des  rayons  du  spectre.  Je  recevais  successivement  sur  une  lentille  les  dif- 

^    férents  rayons  colorés  et  je  plaçais  la  face  dorsale  de  mon  avantrbras  au 

loyer  même  de  la  lentille. 

Dans  une  première  série  d'expériences,  je  cherchai  quels  effets  phy- 
--siologiques  seraient  produits  dans  un  temps  déterminé,  et  j'obtins  les 
résultats  suivants  : 

Les  rayons  violets  appliqués  ^0"  ont  produit  une  phlyctène.  Les  rayons 
^'  Meus  appliqués  30''  ont  produit  une  cuisson  avec  rougeur.  Les  rayons 
^*irerls  appliqués  30"  ont  produit  une  rougeur  légère.  Les  rayons  jaunes 
^4||^liqués  30"  ont  produit  une  légère  cuisson.  Les  rayons  rouges  appliqués 
^  SÎT  ont  produit  0. 

^  Ainsi  donc,  la  lumière  violette,  qui  est  la  plus  riche  en  rayons  chimi- 
^es,  a  donné  l'effet  physiologique  le  plus  intense;  la  lumière  rouge,  qui 
I  ^ûl,  au  contraire,  la  plus  riche  en  calorique,  la  plus  pauvre  en  rayons 
^^diimiques,  a  donné  un  résultat  nul.  Entre  ces  deux  extrêmes,  les  diffé- 
^  ^Mltes  couleurs,  suivant  leur  rang  dans  le  spectre,  ont  produit  une  irrita- 
^  ^fSm  cutanée  de  moins  en  moins  marquée. 

^^  Dans  une  seconde  série  d'expériences,  je  cherchai  quel  temps  était  né- 
^^«easaire  pour  obtenir  avec  les  différents  rayons  un  effet  physiologique 

jd^ûtique.  J'arrivai  aux  résultats  qu'indique  le  tableau  suivant  : 

^ê       Les  rayons  violets  ont,  en  12",  produit  une  rougeur  avec  soulèvement 

^h^kpiderroique ;  les  rayons  bleus  ont,  en  15",  produit  une  rougeur;  les 

ons  verts  ont,  en  18",  produit  une  rougeur  avec  cuisson;  les  rayons 

es  ont,  en  17",  produit  une  rougeur;  les  rayons  rouges  ont,  en  20", 

^MToduit  une  rougeur. 

^  On  voit  qu'il  m'a  été  difficile  d'obtenir  loujours  un  effet  identique,  et 
fois  j'ai  dépassé  le  but  que  je  m'étais  proposé,  celui  de  produire 
simple  rougeur.  Ainsi,  la  lumière  violette  qui,  cependant,  a  été  em- 
'fJoyée  pendant  le  temps  le  plus  court,  a  néanmoins  produit  une  véritable 
»*»lyct€ne. 

'^  Il  r'ésuhe  de  ces  dernières  expériences  que,  si  l'on  classe  les  différents 
par  rang  d'intensité  d'action  physiologique  décroissante,  on  les 
,  comme  dans  le  premier  tableau,  dans  le  même  ordre  qu'ils  occu- 

Sur  le  spectre  solaire.  Deux  rayons  semblaient  faire  exception  :  la 

|*^^ée  de  rexpérience  a  été,  avec  les  rayons  verts,  un  peu  plus  longue 
"^^P^  ^^ec  les  rayons  jaunes.  Mais,  si  l'on  remarque  que  la  différence  n'est 
«^H^^  de  1"  et  que  l'effet  de  la  lumière  verte  a  été  plus  marqué,  on  fera 
f  ^'^ïilrer  dans  la  règle  cetle  exception  apparente. 

^  ^  *^e  ces  deux  séries  d'expériences  il  résulte  que  l'intensité  d'a^^tion  rubé- 
^  ^^^te  des  diflërentes  parties  du  spectre  est  en  rapport  direct  avec  l'abon- 
'    ^^^ce  dés  rayons  chimiques  et  ne  dépend  nullement  des  rayons  caloriques. 
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Pour  mieux  mettre  en  lumière  celte  dernière  proposition,  j'ai  cherché 
à  supprimer  les  rayons  caloriques  de  la  lumière  solaire  en  lui  faisant  tra- 
verser un  corps  doué  d'un  très-faible  pouvoir  diatherroane,.  mais  capable 
de  laisser  passer  les  rayons  chimiques.  J'ai  condensé  à  l'aide  de  la  lentille 
un  pinceau  de  la  lumière  solaire  auquel  j'avais  fait  traverser  une  nappe 
d'eaUf.  et  j'ai  obtenu  les  mêmes  effets  physiologiques  dans  un  temps  sensi- 
blement égal  à  celui  qu'avaient  exigé  les  précédentes  expériences. 

Concluons  en  disant  que  les  rayons  caloriques  ne  sont  pour  rien  dans  la 
production  de  l'érythème  solaire,  et  que  cet  accident  est  dû  exclusivanent 
à  l'action  des  rayons  chimiques. 

Or,  nous  avons  établi  d'une  façon  inattaquable  que  l'érythème  pella- 
greux  n'est  autre  chose  qu'un  coup  de  soleil. 

Donc  l'érythème  pellagreux  est  produit  par  les  rayons  chimiques  de 
la  lumière  solaire. 

Et  qu'on  ne  s'imagine  pas  que  ces  recherches  n'ont  qu'un  pur  intérêt 
de  curiosité  scientifique,  loin  de  là!  Elles  éclairent  d'un  jour  nouveau  cer 
tains  points  de  la  pathogénie  de  l'érythème  :  elles  mettent  sur  la  voie 
d'altérations  nouvelles  de  la  peau  pellagreuse,  qu'on  n'aurait  jamais  pu 
soupçonner;  elles  nous  serviront,  enfin,  de  guide,  quand  nous  aurons  à 
traiter  de  la  prophylaxie  et  de  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

Perroud  a  prétendu  expliquer  par  cette  théorie  le  développement  si  fré- 
quent de  l'érythème  pellagreux  au  printemps. 

Il  fait  remarquer  avec  raison,,  en  effet,  que  «  la  quantité  des  rayons 
«  chimiques  de  la  lumière  solaire  n'est  pas  en  rapport  direct  avec  la 
«  quantité  de  ses  rayons  de  lumière  et  de  calorique  :  en  effet,  l'image 
<x  photographique,  qui  est  due  uniquement  aux  rayons  chimiques,  >e 
c(  produit  beaucoup  plus  rapidement  dans  la  matinée  qu'au  milieu  du 
«  jour.  Elle  se  fait  plus  rapidement  : 

A  7  heures  du  matin  qu'à  5  heures  du   soir. 
A  8        —  —        4  — 

A  9        —  —        3  — 

«  quoique  cependant  à  ces  moments  la  hauteur  du  soleil  soit  la  màne 
«  au-dessus  de  l'horizon.  » 

Partant  de  là,  Pen*oud  suppose  que  le  soleil  printanier  est  aussi  plu^ 
riche  en  rayons  chimiques  que  le  soleil  d'été,  et  il  y  trouve  l'explication 
de  l'cry thème  vernal.  Je  ne  crois  pas  que  celle  opinion,  purement  hypo- 
thétique, soit  capable  de  prévaloir  contre  l'interprétation  que  j*ai  déjà 
donnée  du  phénomène.  Je  le  répète  :  la  peau  pellagreuse  est  tellenieot 
sensible  à  l'action  rubéfiante  des  rayons  solaires,  que  le  soleil  du  prin- 
temps sufiit  à  déterminer  l'érythème,  et  si  les  malades,  par  des  moyens 
prophylactiques  spéciaux,  ont  échappé  à  cette  affection  pendant  les  pre- 
miers mois  de  l'année,  ils  la  voient  se  développer  au  milieu  de  Tété,  àh 
qu'ils  négligent  les  précautions  habituelles. 

Reprenons  maintenant  Topinion  que  j'ai  émise  précédemment,  àsafotr: 
que  la  pellagre  prédispose  à  rérylliènie  solaire,  moins  en  augmentant 
l'irritabilité  du  derme  qu'en  faisant  perdre  à  l'épiderme  sa  propriété  d^ 
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'.  protéger  la  peau  contre  l'action  rubéfiante  de  l'insolation.  II  est  probable, 
en  eflet,  que  l'épiderme  sert  de  rempart  au  derme  contre  les  agents  chi- 
miques, par  lesquels  il  se  laisserait  traverser  bien  plus  difficilement  que 
par  les  rayons  caloriques  ou  par  les  rayons  lumineux.  11  participerait  ainsi 
de  la  propriété  qu'ont  certains  corps,  tels  que  le  sulfate  de  quinine  et  le 
verre  d'urane,  d'absorber  les  rayons  chimiques,  propriété  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  fluorescence.  La  pellagre  ferait  perdre  à  Tépidermc  la 
fluorescence  qu'il  possède  à  l'état  normal. 

Telles  sont,  du  moins,  les  hypothèses  fort  ingénieuses  émises  par  Per- 

roud  dans  sa  communication.  Il  est  à  souhaiter  que  des  expériences  déci-r 

•  «îves  viennent  nous  dire  le  degré  de  confiance  que  l'on  doit  accorder  à  ce» 

■oppositions. 
^  Quoi  qu  il  en  soit,  il  reste  un  fait  définitivement  acquis  :  c'est  l'influeynce 
,  des  rayons  chimiques  sur  le  développement  de  l'érythème,  et  je  puis  le 
^^dire  d*avance,  car  ce  fait  prendra  sa  place  dans  la  prophylaxie  de  cette 
^SfTectton,  les  rayons  qui  émanent  directement  du  soleil  peuvent  être  ren- 
^'foreés  dans  leur  action  par  ceux  qui  nous  arrivent  par  rayonnement  des 
^eorps  ambiants. 

^  De  tous  ces  corps,  le  sable  jouit  au  plus  haut  degré  de  la  propriété  de 
^^^féiléchir  les  rayons  chimiques.  Perroud  y  trouve  une  explication  de 
010.  fréquence  de  cette  manifestation  pellagreuse  chez  les  habitants  des 

fjioides. 
i  «  le  ferai  observer  que  dans  les  Landes  le  sable  n'est  pas  à  nu,  que  les 
^y^rgers  sont  surtout  atteints  et  que  les  besoins  de  leurs  troupeaux  les  obli- 
liaient  à  stationner  dans  les  endroits  où  existe,  en  certaine  abondance,  une 
0''^Sgiùt{ion  dont  la  couleur  verte  est  si  éminemment  propice  à  l'absorption 
rayons  chimiques.  Je  crois  donc  que  la  réflexion  par  le  sable  n'exerce 
'une  action  à  peu  près  nulle  sur  le  développement  de  1  erythème  lan- 
lÂnts,  lequel  n'offre  pas,  d'ailleurs,  une  intensité  plus  grande  que  celui  dès 
autres  pays  où  règne  lu  pellagre  et  dont  la  constitution  géologique  est 
différente.  J'admettrais,  plus  volontiers,  que  la  blancheur  éclatante  des 
ODiurs  et  la  natun)  sablonneuse  du  sol  des  préaux,  en  déterminant  uiy 
fttyonnement  chimique  considérable,  ne  sont  pas  étrangers  aux  sym- 
Éi6mos  si  remarquables  d'acuité  que  présentent  souvent  les  pellagreux 
«^  Pasile  de  Sainte-Gemmes  »  (Bouchard,  Recherches  sur  la  pellagre^ 
^.  416). 

f  II  n  est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  d'admettre  sans 
d^éserveles opinions  qui  viennent  d'être  exposées;  elles  doivent,  cependant, 
itm^^  prises  en  sérieuse  considération  et  devenir  le  point  de  départ,  de 
c^^^^ï'ches  du  plus  haut  intérêt. 

^Ij^'inients  et  boissons, — Une  alimentation  défectueuse  a  été  depuis 
^jMiQgteii^pg  considérée  comme  l'agent  le  plus  réel  de  la  production  de  la 
peilagi^ç  On  remarquait,  en  Italie,  que  pendant  les  années  1819  et  18'20 
^S!^  ïïïaladie  avait  subi  une  grande  diminution,  et  ce  changement  fut 
^^2^*^^^  à  l'abondance  des  céréales,  au  bas  prix  du  pain  et  du  vin 
'    ^  *8l7ài869. 
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Parmi  les  substances -accusées  de  produire  la  pellagre,  il  faut  citer 
Tusage  des  eaux  insalubres  (scudelanzoni),  Tinfluence  des  viandes  snlées 
et  du  lard  salé  en  particulier,  le  pain  mal  fermenté,  mal  cuil,  acre  ou 
acide,  Tusage  trop  exclusiT  du  riz  qui,  ne  contenant  que  sept  pour  cent 
de  matière  azotée  au  lieu  de  vingt  pour  cent,  comme  le  blc«  constitue  bien 
plus  encore  que  le  maïs  une  alimentation  insuffisante....  L'absence  de  vin 
a  une  influence  très-réelle;  le  vin  est  un  excellent  préservatif  de  la  pella- 
gre, son  action  tonique  légèrement  excitante  supplée  à  Tinsuffisance  de 
Talimentation  et  permet  d'opposer  une  résistance  plus  énergique  à  Faction 
de  toutes  les  causes  de  pression  qui,  en  débilitant  Torganisme,  préparent 
rinvasion  de  la  pellagre.  C'est  une  opinion  généralement  admise  par  les 
médecins  des  Landes  que  le  vin  est  un  moyen  h  la  fois  préservatif  et  cura- 
teur. Les  professions  les  plus  lucratives,  celles  qui  permettent  Tusagc  du 
vin,  sont  les  moins  exposées  n  la  pellagre;  cependant  je  dois  faire  remar- 
quer que  Tabus  du  vin  et  des  boissons  alcooliques  semble  agir  en  seo! 
inverse.  Il  en  est  ainsi  de  tous  les  excitants  pris  avec  excès  et  d'une  façon 
habituelle,  qui  exercent  à  la  longue  une  action  énervante  sur  l'organisme 
et  entraînent  une  notable  diminution  des  forces.  Cetle  cause  a  été  notée 
par  Strambio,Panccri,  Paolini  et  Gintrac.  Le  vin,  l'alcool,  n'agissent  plus 
comme  toniques,  ils  exercent  au  contraire  une  action  dépressive  sur  le 
système  nerveux.  J'arrive  à  l'examen  d'une  doctrine  qui  compte  aujour- 
d'hui un  certain  nombre  de  partisans.  On  a  essayé  de  découvrir  l'agent 
direct  de  la  production  de  la  pellagre,  et  c'est  dans  l'usage  du  mats  qu'ils 
ont  cru  le  reconnaître. 

Celte  opinion  fut  émise  d*abord  par  Casai,  Thabile  observateur  d'Oviedo, 
qui  dénonçait  le  pain  de  maïs  mal  fermenté  et  mal  cuit,  et  les  boâiliies 
faites  avec  la  même  farine  et  le  lait,  comme  d'un  usage  Irès-nuisible.  Dès 
la  fin  du  siècle  dernier  un  sentiment  analogue  commençait  h  se  répandre 
on  Italie.  Thouvenel  Tadopta  et  le  soutint  en  1798.  A  une  époque  plu^ 
rapprochée  de  nous,  Balardini  (de  Brescia),  exposant  les  résultats  de  I  en- 
quête qu'il  avait  activement  poursuivie,  soutint  au  congrès  scientifique 
de  Milan,  en  1845,  la  réalité  de  cette  cause. 

Théophile  Roussel  l'adopta  résolument  et  la  défendit  avec  un  grand 
talent.  En  lisant  son  livre,  on  est  entraîné  par  l'art  avec  lequel  tous  l« 
éléments  de  la  discussion  sont  présentés,  et  par  la  logique  avec  laquelle 
les  conclusions  sont  déduites. 

Voici  les  principaux  motifs  sur  lesquels  se  fonde  cette  opinion  : 
l°La  culture  en  grand  du  maïs  a  toujours  précédé  Tintroduction  deb 
pellagre,  dans  les  pays  où  cette  maladie  s'est  répandue. 

2°  Cette  maladie  a  été  d'autant  plus  intense  et  plus  générale  que  Tusagc 
du  maïs  a  été  plus  exclusif  de  toute  autre  nourriture.  Il  est  des  conliw^ 
en  effet,  où  la  farine  de  maïs  se  représente  deux  ou  trois  fois  par  jour 
sous  des  funnes  diverses  aux  principaux  repas,  et  où  le  lait  des  mères  e>^ 
remplacé  peu  de  temps  après  la  naissance  par  des  bouillies  de  maïs. 

«VQuand  les  années  sont  disetteuses,  que  le  froment  ou  le  seigle  manqu<'"^ 
et  que  le  maïs  est  employé  à  leur  place,  la  pellagre  est  plus  fréquente. 
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4**  Dans  la  province  de  Brcscia,  les  céréales  et  même  le  mais  manquè- 
Dt  en  1810  et  1817,  les  pommes  de  terre  suppléèrent  à  leur  délaut,  la 
llagre  disparut  pendant  ce  temps. 

5*  Les  entants  d'individus  pellagreux  ont  pu  être  préservés  de  la  ma- 
iîe  en  évitant  de  manger  du  maïs. 

6*  Cerri  n'employa  pour  guérir  dix  pellagreux,  en  1705,  qu'un  chan- 
ment  d'aliments,  une  bonne  nourriture  de  laquelle  le  maïs  était  exclu, 
s  faits  se  sont  plusieurs  fois  reproduits. 

7*  Quelquefois  on  ne  trouve  comme  cause  de  la  pellagre  aucune  autre 
rconstance  à  laquelle  cette  maladie  puisse  être  rapportée,  toutes  les 
nditions  hygiéniques  étant  d'ailleurs  favorables. 
8*  L'usage  de  cette  céréale  a  produit  chez  un  chien,  au  rapport  de 
«etti,  un  exanthème  analogue  a  la  pellagre.  11  n'a  pas  eu  des  effets 
oins  marqués  sur  les  chevaux  de  la  poste  de  Pau,  lorsque  pendant  cinq 
18  on  essaya  de  substituer  le  maïs  à  l'avoine  :  plus  de  soixante  chevaux 
tmnts  de  vertiges  et  d'agitations  spasmodiqucs  durent  être  abattus. 
On  peut  donc  admettre  que  le  maïs  recèle  un  principe  délétère  dont  la 
lissance  se  développe  par  un  emploi  long  et  continu  et  donne  lieu  à  des 
feu  parfaitement  déterminés. 

Grisolle  place  la  pellagre  à  côté  de  l'ergotisme,  dans  le  chapitre  ré- 
tif à  l'élude  des  empoisonnements  produits  par  les  céréales  de  mauvaise 
lalité. 

Yalleix  trouve  un  rapport  évident  entre  l'extension  de  la  culture  du 
aïs  et  celle  de  la  pellagre,  et  considère  cette  maladie  comme  le  résultat 
i  l'alimentation  par  cette  céréale. 

Piorry  assigne  pour  cause  de  la  pellagre  l'altération  du  maïs  par  un 
lampignon  fongoïde. 

E.  Bazin  regarde  la  pellagre  comme  un  empoisonnement  lent,  comme 
le  affection  produite  par  une  altération  des  céréales  et  plus  spéciale- 
eai  du  maïs. 

Costallat  (de  Bagnères-de-Bigorrc)  s'est  dévoué  au  triomphe  de  la  doc- 
inede  Balardini,  avec  une  persévérance  et  un  zèle  qui  ne  peuvent  être 
iggérés  que  par  une  conviction  profonde  et  une  grande  philanthropie. 
)urCostallat  :  1^  le  verdet  (altération  du  maïs)  est  l'unique  cause  de  la 
iUagre  ;  2""  le  verdet  n'attaque  jamais  le  maïs  qui  a  été  passé  au  four  au 
ornent  de  la  récolte  (Annales  d'hygiène  publique,  1860). 
Ambroise  Tardieu  est  venu  donner  son  appui  à  l'opinion  deCostallat. 
s  rapporteur  du  comité  consultatif  d'hygiène  publique  dans  cette  ques- 
on  considère  comme  établi  qu'il  existe  une  congélation  constante  entre 
imaïs  altéré  et  la  pellagre.  Selon  lui  la  pellagre  n'existe  que  dans  les 
lys  à  maïs  et  elle  ne  sévit  que  sur  les  individus  qui  s'en  nourrissent 
rincipalement. 

Dans  un  remarquable  rapport,  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  2  avril 
878,  sur  un  travail  de  Fua  (de  Padoue)  intitulé  :  Du  maïs,  ses  propriétés 
ygiéniques  et  thérapeutiques,  le  professeur  Gubler  émettait  l'opinion  que, 
orsque  le  maïs  est  de  bonne  qualité,  il  ne  détermine  aucun  effet  fâcheux, 


47)8  PELLAGRE.  —  causes. 

et  que  rlans  ce  cas  il  serait  aussi  absurde  de  l'incriminer  que  de  mettre  sur 
le  compte  du  seigle  parfaitement  sain  les  épidémies  d'ergotisme  gangreneux; 
mais  il  n'hésite  pas  à  déclarer  que  le  maïs  altéré  ou  par  des  produits  de 
décomposition  ou  par  des  moisissures  et  des  organismes  plus  iurérieurs 
encore  acquiert  dans  ces  conditions  des  propriétés  toxiques  et  provoque 
ehez  des  individus  qui  en  font  usage  des  accidents  d'une  certaine  gravité. 

Le  maïs,  même  le  maïs  altéré,  n'est  point  considéré  comme  pellagrogé- 
nique  par  un  grand  nombre  d'auteurs. 

Dans  la  huitième  session  du  Congrès  des  savants  italiens,  tenue  à  Gènes 
on  1846,  la  Commission,  par  l'organe  de  son  rapporteur,  Calderini,  exc!ut 
de  l'étiologic  de  la  pellagre  l'alimentation  par  le  maïs.  Cette  conclusion 
est  d'autant  plus  remarquable  que,  l'année  précédente,  dans  la  septième 
.session  tenue  à  Naples,  l'influence  du*  maïs  sur  le  développement  de  la 
j)ellagre  avait  été  regardée  comme  très-positive. 

Au  sein  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  cette  influence  a  paru 
douteuse,  ainsi  que  le  prouvent  le  rapport  de  Jolly  en  1845  et  la  discus- 
sion qui  fut  soutenue  parGibert  et  Ferrus  (Bull,  deVAcad.  de  méd.^t  X). 

Cazenave,  Devergie,  Bouchardat,  Gustave  Hameau,  Courty,  Duplao, 
Bricrre  de  Boismont,  Depaul,  Boudin,  Landouzy,  E.  Gintrac,  Alfred  Hardy, 
Hillairet,  etc.,  admettent  que  le  maïs  altéré  n'est  pas  la  cause  spécifique 
de  la  pellagre.  Le  parallélisme  proclamé  est-il  d'ailleurs  confirmé  par  l'ob- 
servation? Interrogeons  les  faits. 

Si  je  cherche  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  l'alimentation  par 
le  maïs  et  l'endémicité  de  la  pellagre,  je  trouve  : 

1^  Que  la  pellagre  est  rare  dans  beaucoup  de  localités  où  l'on  fait  usage 
du  maïs  ; 

2°  Que  la  pellagre  est  fréquente  dans  certains  pays  où  le  maïs  est  in- 
connu. 

Il  existe  en  Europe  de  vastes  contrées  où  le  maïs,  sous  toutes  espèces 
de  formes,  constitue  le  fond  de  l'alimentation  ;  l'usage  en  est  pour  ainsi 
dire  excessif,  et  cependant  la  population  est  complètement  exempte  àc 
pellagre. 

En  Grèce,  par  exemple,  où  la  population  se  nourrit  presque  exclusive- 
ment de  maïs,  la  pellagre  n'a  pas  encore  été  observée. 

En  Moldavie,  en  Valachie,  dans  la  plupart  des  contrées  danubiennes,  le 
maïs  est  presque  exclusivement  employé  à  la  nourriture  de  l'homme  :  on 
le  mange  sous  forme  de  gâteau  (mamagalia);  il  fut  introduit,  vers  le  milieu 
du  XVIP  siècle,  par  Serban  Cantacuzène.  L'affection  pellagreuse  est  incon- 
nue dans  toutes  ces  provinces. 

Dans  le  royaume  de  Naples,  les  paysans  se  nourrissent  de  blé  de  Tur- 
quie ;  ils  en  consomment  tellement  qu'un  adage  populaire  parmi  eus> 
lorsqu'un  homme  est  malade,  est  de  dire  de  lui  qu'il  est  au  pain  de  fro- 
ment. En  outre,  il  est  reconnu  que  le  maïs  est  souvent  altéré,  et  cepen- 
dant les  médecins  ne  connaissent  la  pellagre  que  par  les  publications  sdco- 
tifiqucs. 

Dans  la  Haule-Lombardie,  où  le  maïs  est  consommé  en  abondance,  1^ 


PELLAGRE.  —  causes.  439 

pellagre  est  moins  fréquente  que  dans  la  Lombardie  centrale,  où  la  popu- 
lation vit  de  froment. 

La  Commission  instituée  par  le  Congrès  scientifique  italien  a  procédé, 
en  1847,  au  recensement  des  pellagreux  dans  les  États-Sardes  ;  Tenquéte 
a  constaté  Tabsence  complète  de  la  pellagre  dans  Pile  de  Sardaigne,  dans 
la  Savoie  et  dans  la  province  d'Aostc,  et  cependant  le  maïs  y  est  très- 
cultivé. 

Les  habitants  de  Tile  de  Madère,  dont  la  nourriture  se  compose  de  maïs, 
de  poisson  et  de  racines  d'arum  torréfiées  ou  bouillies,  ne  sont  pas  exposés 
à  la  pellagre.  Le  maïs  dont  ils  se  nourrissent  provient  de  pays  éloignés  ; 
il  y  est  amené  par  des  navires,  et  certainement  il  doit  souvent  se  trouver 
dans  des  conditions  favorables  au  développement  des  cryptogames. 

Enfin  je  dois  rappeler  que  Boudin  a  tracé  une  carte  indiquant  la  distri- 
bution géographique  de  la  pellagre  dans  quarante-cinq  districts  appartenant 
aux  province  de  Milan,  de  Cômeet  de  Bergame  ;  cette  carte  est  un  nouvel 
argument  contre  la  théorie  de  Balardini  :  elle  montre  Tinégalité  de  répar- 
tition de  la  pellagre  parmi  des  populations  trop  rapprochées  les  unes  des 
autres  pour  que  l'on  puisse  admettre  chez  elles  des  différences  dans  leur 
mode  d'alimentation. 

Pour  la  France  les  résultats  sont  analogues.  Ainsi,  dans  la  Bourgogne, 
le  Jura,  les  deux  Charcntes,  le  Périgord,  les  Hautes  et  Basses-Pyrénées,  la 
Haute-Garonne,  le  maïs  constitue  la  base  de  la  nourriture  :  il  n'y  a  point 
lie  pellagre. 

On  dira  peut-être  que  la  pellagre  ne  règne  pas  dans  ces  diverses  locali- 
tés parce  que  le  maïs  y  est  toujours  en  état  de  maturité  parfaite  :  mais 
est-il  possible  de  supposer  que  ces  vastes  provinces  soient  toujours  à  Tabri 
de  l'inclémence  des  saisons  qui  altère  si  souvent  la  qualité  des  récoltes? 

La  pellagre  s'est  montrée  dans  les  contrées  où  Ton  ne  fait  pas  usage 
du  maïs. 

11  existe,  dans  le  département  des  Pyrénées-Orientales,  un  canton  où  la 
pellagre  est  endémique  :  c'est  le  Vernet.  Courty  (de  Montpellier),  qui  a 
étudié  avec  soin  et  décrit  avec  beaucoup  d'exactitude  la  pellagre  de  cette 
localité,  déclare  qu'on  ne  peut  rattacher  sa  production  à  l'usage  de  cer- 
tains aliments,  notamment  au  maïs  altéré  ou  verderamé. 

Les  pellagreux  observés  à  Paris  par  Gibert,  Devergie,  VVillemin,  à 
Reims  par  Landouzy,  à  l'asile  Sainte-Gemmes  par  Rillod,  n'avaient  point 
mangé  de  maïs. 

Existe-t-il  dans  le  département  de  la  Gironde  une  certaine  corrélation 
entre  la  fréquence  de  la  pellagre  et  la  culture  du  maïs? 

Le  maïs  qui  se  récolte  dans  les  landes  de  la  Gascogne  est  porté  à  la 
Teste  où  il  est  consommé  ;  il  est  fréquemment  altéré.  Le  docteur  Hameau 
affirme  avoir  rencontré  dans  les  greniers  une  grande  quantité  de  verde- 
ramé :  or  jamais  un  cas  de  pellagre  n'a  été  observé  à  la  Teste  même. 

Les  paysans  des  environs  de  Bazas,  qui  récoltent  du  mais  ou  blé 
d'Espagne  (%ea  maïs)  et  qui  le  mangent  en  cruchade  (sorte  de  bouillie  à 
J'eau),  n'ont  point  la  pellagre. 
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Dans  le  canton  de  Captieux,  où  la  pellagre  exerce  ses  ravages,  le  maïs 
n'entre  dans  Talimentation  que  par  exception  et  en  très-petite  quantité; 
son  prix  relativement  élevé  le  met  au-dessus  des  ressources  des  pauvres 
cultivateurs,  qui  sont  précisément  les  plus  exposés  à  la  maladie. 

Lors  de  mon  inspection  dans  le  canton  de  Castelnau,  j'ai  examiné  an 
moins  deux  cents  pellagreux  ;  j'insistais  vivement  pour  savoir  s'ils  ne  man- 
geaient pas  de  maïs.  Presque  tous,  sans  exception,  me  répondaient  néga- 
tivement. Je  dois  faire  remarquer  que  les  habitants  de  ces  cantons  ont  été 
souvent  visités  par  les  médecins  qui  étudient  la  pellagre,  et  voyant  que, 
dans  toutes  les  questions  qu'on  leur  adresse,  on  leur  pose  toujours  œlle 
de  l'alimentation  par  le  maïs,  ils  ont  compris  que  l'usage  de  cette  céréale 
pouvait  être  nuisible  à  leur  santé  ;  ils  s'en  abstiennent  complètement,  el 
cependant  la  pellagre  est  essentiellement  endémique  dans  ces  contrées 
depuis  longues  années. 

Le  maïs  n'est  donc  point  la  cause  spéciGque  de  la  pellagre.  Peut41 
devenir  une  cause  adjuvante?  C'est  possible.  Le  maïs  est  un  alimenl 
insuffisant,  peu  réparateur,  dont  l'usage  continu  affaiblit  rorganisme. 
L'alimentation  insuffisante  provoque  dans  l'économie  quelques-uns  des 
désordres  que  l'on  retrouve  dans  la  pellagre.  Il  y  eut  dans  la  Franche- 
Comté,  en  1816  et  1817,  une  grande  disette.  Les  habitants  furent  obligés, 
pendant  un  certain  temps,  de  se  nourrir  presque  exclusivement  de  foe- 
taux non  parvenus  à  maturité,  de  maïs  altéré  ;  ils  furent  languissaiiis, 
anémiques,  infiltrés,  cachectiques,  mais  ils  ne  devinrent  pas  pellagrem. 

Les  malades  que  j'ai  visités  dans  les  landes  me  racontaient  que,  lorsqu'ils 
mangeaient  du  maïs,  ils  éprouvaient  un  sentiment  de  chaleur  à  l'épi- 
gastre,  des  nausées,  une  soif  vive.  Mais  de  quelle  façon  le  maïs  agirait4l! 
Balardini  et  avec  lui  Roussel  pensent  que  ce  n'est  point  par  ses  pro- 
priétés naturelles,  mais  bien  par  des  propriétés  accidentelles,  patholo- 
giques, qui  se  développent  de  préférence  dans  certains  climats  et  dans 
certaines  années  et  qui  seraient  dues  au  développement  dans  l'épaisseur 
du  grain  d'un  champignon  parasite,  le  sporisoinummaïdis.  Ainsi  altéré, 
le  maïs,  dit  Bouchard,  agirait,  comme  le  seigle  ergoté,  à  la  façon  d'u 
véritable  poison  :  la  pellagre  devrait  être  rangée  à  côté  de  l'ergotisme  et 
de  la  convulsion  céréale. 

Le  maïs  est  sujet  à  un  grand  nombre  de  maladies  parasitaires,  con- 
tinue le  même  auteur.  Outre  le  charbon  ou  goitre  du  maïs,  il  y  a  l'ergot 
du  maïs  fréquent  en  Colombie,  où  on  le  nomme  peladero^  qui  détermioe 
une  maladie  appelée  pelatinUy  ayant  de  l'analogie  avec  l'ergotisme;  il 
serait  produit  par  un  végétal,  le  sclerotium  zeinum  (Roulin,  Annah 
des  sciences  naturelles^  1850,  t.  XIX).  Enfin  Bonafous  a  remarqué,  dios 
les  années  pluvieuses,  sur  les  tiges  des  plantes  des  expansions  jaunitrtf 
qui  seraient  formées  par  le  Fusiporum  aurantiacum.  Mais  de  toutes  ks 
altérations  parasitaires,  la  plus  fréquente  est  incontestablement  le  verie^ 
ou  verderamCy  ainsi  nommé  à  cause  de  la  tache  vert-de^ris  qui  caracté- 
rise cette  lésion. 

Balardini  donne  du  vcrderame  la  description  suivante  :  cette  allératioo 
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oe  se  manifeste  qu'après  la  récolle,  lorsque  le  grain  est  placé  dans  les 
greniers.  Elle  apparaît  dans  le  sillon  oblong,  couvert  d'un  épiderme  très- 
mince,  qui  correspond  au  germe.  Cet  épiderme,  qui  dans  l'état  normal  est 
ridé  et  adhérent  à  l'embryon,  lorsque  la  production  morbide  que  nous 
examinons  est  née,  se  détache  de  celui-ci  et  s'épaissit  un  peu  pendant 
quelque  temps  ;  cependant  il  conserve  son  intégrité,  laissant  voir  seu- 
lement une  matière  verdâtre  qui  lui  est  sous-jacente;  si  l'on  enlève  la 
pellicule  épidermique,  on  trouve  en  effet  au-dessous  un  amas  de  poussière 
ayant  la  couleur  du  vert-de-gris,  plus  ou  moins  foncé  :  c'est  un  véritable 
produit  parasite  qui  attaque  d'abord  la  substance  voisine  du  germe,  se 
jKurte  ensuite  sur  le  germe  lui-même  et  le  détruit. 

Cette  poussière,  de  nature  végétale,  a  été  analysée  par  le  docteur  Sté- 
phane Grandoni,  pharmacien  des  hôpitaux  de  Brescia,  qui  l'a  trouvée 
composée  :  1*^  de  fibres  végétales  formant  en  quelque  sorte  le  sque- 
lette, 2®  de  stéarine,  3°  de  résine,  4*  d'albumine,  5"*  d'acide  fongique, 
6*  d'une  substance  azotée,  fluide,  ammoniacale,  T  d'une  matière  colo- 
rante rouge. 

Ce  végétal,  examiné  par  Bouchard,  lui  a  paru  constitué  d'une  quantité 
innombrable  de  spores  libres,  très-petites,  sphériques  ou  légèrement  ovoï- 
des, assez  souvent  inégales  et  comme  polyédriques,  ayant  de  O^^jOOS  à 
0^,003  de  diamètre,  très-pâles,  transparentes,  légèrement  jaunâtres,  sans 
granulations  moléculaires  dans  leur  intérieur,  ce  qui  les  distingue  des 
spores  de  la  moisissure  qui  sont  aussi  plus  grosses;  quelques  spores  en 
l'ajoutant  bout  à  bout  forment  des  tubes  moniliformes  d'ailleurs  très- 
nres.  On  trouve  aussi,  mais  en  très-petite  quantité,  quelques  tubes  à 
peine  ramifiés,  qui  semblent  être  un  rudiment  de  mycélium  et  qui  se  ren- 
contrent plus  particulièrement  sur  les  pains  où  l'altération  ne  fait  que 
commencer  (Bouchard,  Pellagrey  p.  345).  Le  verdet,  qui  se  produit  sur- 
tout dans  les  années  pluvieuses  et  lorsque  le  grain  n*est  pas  complètement 
mûr  ou  lorsqu'il  est  recueilli  dans  des  greniers  humides,  se  développe  à 
sa  place  et  vit  en  véritable  parasite  aux  dépens  de  la  partie  farineuse  du 
grain.  On  a  calculé  que  la  perte  qu'il  lui  fait  subir  par  suite  pouvait 
équivaloir  en  moyenne  au  sixième  de  son  volume. 

n  résulte  des  recherches  de  Payen  que  le  maïs  présente  la  composition 
suivante  : 

)    Principe  immédiat  qui  forme  les  ffi^  au  moins  de  Tamidon  ce 

^°"*^®    I       delà  fécule 71.48 

Substances  azotées  insolubles  dans  l'eau  à  i  00  de^s 11. 6C 

HoUe  grasse 8.75 

Ligneux.   .   ' •        ^.17 

1    Substance  gommeuse  provenant  de  la  dissolution  de  l'amidone 
Dexlnne.  j       ^^  ^^  ^^^^^ q  44 

Hatièret  azotées  solubles 0.00 

Sels i»gO 

100.  » 

De  ces  substances  azotées  qu'indique  le  tableau  précédent,  les  pre- 
mières, les  plus  abondantes,  ont  tous  les  caractères  du  gluten;  les  autrcb^ 
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ressemblent  à  ralbumine.  Les  unes  et  les  autres  sont  renfermées  daos 
l'embryon.  Leur  ensemble  dépasse  12  pour  cent  du  poids  total;  de  sorte 
que  le  maïs  peut  être  considéré,  à  ce  point  de  vue,  comme  Tune  des  der- 
nières céréales,  ainsi  que  cela  ressort  du  tableau  suivant  : 


Blé  dur  de  Venezuela. 
Blé  dur  d'Afrique.  .  . 
Blé  dur  de  Taganrok.  . 
Blé  demi-dur  do.  Brie. 
Blé  blanc  de  Tuzelle.   . 

Seigle 

Orge 

Avoine 

Maïs 

Riz 


Amidon. 


58.62 
05.07 
63.80 
70.05 
76.51 
67.05 
66.43 
<)0.50 
67.55 
89.15 


Matières 

Drxtrine  et 
substances 

Matières 

Cellulose 

ou  ti«HI 

Matières 

azotées. 

congénères. 

grasses. 

végétal. 

minera  le<. 

22.75 

9.50 

2.64 

2.50 

S.02 

10.50 

7.60 

2.12 

3.00 

2.71 

20.00 

8.00 

2.25 

3.10 

2.85 

15.25 

7.00 

1.95 

3.00 

2.75 

12.65 

6  05 

1.87 

2.^0 

2.12 

12.50 

11. eo 

2.25 

3.10 

2.10 

12.90 

10.00 

2.76 

4.75 

3.10 

14.39 

9.25 

5.50 

7.00 

3.25 

12.50 

4.00 

8.80 

5.90 

1.25 

7.05 

1.00 

0.80 

1.10 

0.90 

Payeo,  Précii  des  substaticeg  alimenlaire$,  page  205. 

Ainsi  le  maïs,  aliment  lourd,  indigeste,  d'une  saveur  fade,  est  une 
4iourriture  encombrante  qui  trompe  la  faim  par  sa  masse  et  son  volume, 
et  qui  n'apporte  à  l'organisme  qu'une  faible  quantité  de  matériaux  assi- 
«milables.  Il  réalise  le  type  de  l'alimentation  insuffisante  et  il  constitue 
encore  une  alimentation  mauvaise,  circonstance  importante,  pouvant 
expliquer  l'endémicité  de  la  pellagre  (Voy.  Maïs,  t.  XXJ,  p.  441). 

Ergot  de  seigle.  —  Dans  quelques  contrées  où  la  pellagre  est  endé- 
mique, on  cultive  peu  de  maïs,  mais  beaucoup  de  seigle,  et  c'est  de  paio 
de  seigle  qu'on  se  nourrit  habituellement.  Cette  céréale  est  soutent 
altérée,  l'ergot  s'y  montre  en  quantité  variable.  Ce  parasite  ne  pourrait-il 
pas  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la  pellagre  nu  mémo  titre  que  le 
verderame  du  maïs?  Cette  opinion  a  été  nettement  formulée  par  PanilUr 
(d'Arcs),  qui  traite  chaque  année  un  certain  nombre  de  pellagreux.  Il  a 
•constaté  que  l'extension  et  la  gravité  de  la  pellagre  étaient  en  raison 
directe  de  la  quantité  de  seigle  ergoté  recueilli  dans  l'année.  II  est  vrai 
que  cette  affection  sévit  avec  une  certaine  intensité,  devient  même  facile- 
ment endémique  dans  certaines  localités  où  le  seigle  ergoté,  a  l'exclusion 
du  maïs,  entre  dans  la  composition  du  pain. 

Contagion.  —  La  pellagre  n'est  pas  contagieuse.  Dans  le  mémo  village, 
dans  la  même  famille  se  trouvent  réunis  des  individus  sains  et  malades* 
sans  que  les  premiers  soient  infectés  par  les  seconds,  malgré  la  fréquence 
des  contacts.  Gherardini  a  mis,  sans  résultat  fâcheux,  sur  les  téguments 
divers  fluides  fournis  par  des  pellagreux.  Buniva  s'est  servi  dans  le  même 
but,  de  la  même  manière  et  sans  autre  conséquence,  de  la  sahveetJu 
sang  des  pellagreux  et  de  la  sanie  provenant  de  leurs  plaies. 

On  a  cru  que  la  pellagre  pouvait  se  communiquer  des  brebi* 
À  l'homme.  On  sait,  d'une  part,  que  ces  animaux  ont  parfois  des  érup- 
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ions  cutanées  ayant  quelque  ressemblance  avec  rérythème  peliagreux, 
*t,  d*autre  part,  que  les  pasteurs  sont  très-exposés  à  avoir  la  pellagre. 
^tte  opinion  de  la  contagion  de  la  brebis  à  Thomme  remonte  à  Titius, 
ille  fut  soutenue  par  Hameau  père. 

Mais  la  maladie  des  brebis  est-elle  la  pellagre?  se  voit-elle  parmi  les 
roupeaux  dont  le  pasteur  en  est  plus  tard  affecté?  Aucun  fait  exact  n'est 
renu  répondre  d'une  manière  positive  à  ces  questions,  et  même  des  obser- 
vations contraires  ont  été  présentées.  Si  la  pellagre  n'est  pas  contagieuse 
l'homme  à  homme,  peut-on  supposer  qu'elle  puisse  l'être  d'un  animal  à 
'homme?  et  comment  les  individus,  en  grand  nombre,  qui  ne  sont  pas 
)ergers  et  qui  n'ont  pas  de  rapport  avec  les  brebis,  la  contracteraient-ils? 
Misère,  —  Il  est  une  circonstance  que  l'on  retrouve  presque  constam-. 
Dent  dans  les  contrées  à  pellagre  :  c'est  la  misère,  avec  son  trista  cortège 
le  peines  physiques  et  morales.  Mes  observations  me  permettent  d'établir 
d'une  manière  positive  que  la  pellagre  appartient  presque  exclusive- 
ment aux  localités  pauvres,  incultes  et  sablonneuses  ;  qu'elle  se  rencontre 
surtout  chez  les  individus  misérables,  qui  vivent  dans  des  conditions  hy- 
giéniques lâcheuses. 

Dans  tout  l'arrondissement  de  Lesparre,  la  pellagre  n'occupe  que  les 
deux  communes  de  Ilourtins  et  de  Carcans  :  ce  sont  les  seules  qui,  par  la 
nature  du  sol,  la  pauvreté  des  habitants,  y  représentent  le  ^territoire  des 
landes.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  cet  arrondissement  est  riche,  il  est 
couvert  de  magnifiques  vignobles,  il  produit  des  céréales,  il  est  habité 
par  une  population  dont  la  vie  matérielle  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  n'y  ai 
|N)int  observé  de  pellagre. 

L'arrondissementdeBordeauxsecompose  de  douze  cantons;  quatre  d'en- 
ire  eux,Castelnau,  Audenge,  La  Teste  et  Belin,  comptent  des  pellagreux. 

C'est  surtout  dans  le  canton  de  Castelnau  que  la  pellagre  est  endémique. 
Toutefois  il  importe  de  faire  une  distinction.  Ce  canton,  qui  a  pour  limites 
d'ane  part  la  Gironde  et  de  Tautre  l'Océan,  est  divisé  par  la  grande  route 
de  Bordeaux  à  Lesparre  en  deux  zones  distinctes.  La  première,  bornée  par 
le  fleuve,  se  compose  de  terres  fertiles  ;  elle  fournit  du  vin  et  des  céréales  : 
la  pellagre  y  est  inconnue.  La  deuxième  zone,  située  entre  la  grande  route 
€l  l'Océan,  renferme  des  sables  arides,  des  plaines  incultes,  et  les  villages 
de  Lacanau,  du  Porge,  du  Temple,  de  Saumos,  de  Salaunes,  de  Sainte- 
Hélène  et  de  Brach  :  c'est  dans  ces  villages  et  dans  les  landes  qui  les  sépa- 
rant que  j'ai  constaté  de  nombreux  cas  de  pellagre  avec  ses  caractères  les 
plus  expressifs. 

Le  canton  d'Audenge  est  un  théâtre  assez  fréquent  de  la  pellagre.  Elle 
^e  dans  les  villages  d'Audenge,  d'Andernos,  de  Biganos,  de  Lanton,  de 
^e  et  de  Mios,  où  les  constructions  rurales  sont  mauvaises,  où  les  habi- 
tats sont  misérables  ;  elle  épargne  le  bourg  d'Ares,  dont  la  population, 
presque  toute  marinière,  jouit  d  une  certaine  aisance. 

Ce  rapport  entre  l'intensité  de  la  misère  et  la  fréquence  de  la  pellagre 
^  remarque  encore  dans  le  canton  de  La  Teste.  Au  bourg  même  de  La 
'^^,  où  tout  respire  l'aisance,  à  Gujan,  petit  village  remarquable  par  sa 


U\  PELLAGRE.  —  causes. 

situation,  par  sa  propreté  et  par  sa  population  laborieuse,  j'ai  inutilement 
clierchc  un  pellagrcux  ;  mais  j'en  ai  rencontre  à  Mios,  où  l'hyf*iène  est  dé- 
fectueuse, où  les  habitations  sont  mal  disposées,  où  la  population  est  mi- 
sérable. 

Dans  le  canton  de  Belin,  Le  Barp,  Salles  et  Bcliet  comptent  des  pclla- 
greux.  Autour  de  ces  villages,  habiles  par  des  paysans  pauvres,  se  dérou- 
lent de  vastes  plaines  arides  et  sablonneuses. 

J'ai  signalé,  dans  l'arrondissement  de  Bazas,  la  diversité  des  conditions 
topographiques.  Ces  conditions  différentes  exercent  sur  le  dcveloppemeDt 
de  la  pellagre  une  influence  remarquable.  Aussi,  les  trois  cantons  de  Cap- 
tieux, de  Yillandraut  et  de  Saint-Syhiphoricn,  situés  au  Sud  et  à  TOuest 
du  Ciron,  ont  un  grand  nombre  de  pellagrcux.  Ces  cantons  sont  infertiles, 
c'est  tout  a  fait  la  nature  desséchée  des  landes.  Ceux  de  Bazas,  d'Auros,(le 
Grignols  et  de  Langon,  |)lacés  au  Nord  et  à  TEst  de  cette  petite  rivière,  qni 
sont  bien  cultivés  et  dont  les  terres  fécondes  sont  couvertes  d'une  belle  vé- 
gétation, n'offrent  pas  un  seul  cas  de  pellagre. 

J'ajouterai  que,  de  tous  les  cantons  de  cet  arrondissement,  c'est  œloi 
de  Captieux  qui  renferme  le  plus  grand  nombre  de  pellagreux;  c'est  aussi 
de  tous  ceux  de  cette  circonscription  le  plus  misérable. 
.  Cette  distribution  géographique  de  la  pellagre  prouve  évidemment  que 
cette  maladie  s'attache,  par  une  fatale  prédilection,  aux  populatioos mal- 
heureuses, aux  terrains  sablonneux  et  incultes. 

11  était  intéressant  de  savoir  si  la  même  corrélation  se  retrouvait  pour 
les  autres  parties  de  la  Gironde.  Sur  ma  demande,  M.  le  Préfet  voulut  biea 
faire  recueillir  dans  tout  le  département,  par  les  Maires,  des  renseigne* 
ments  près  des  Médecins,  pour  savoir  d'une  manière  exacte  dans  quelles 
localités  se  trouvait  la  pellagre. 

Cette  enquête  a  confirmé  les  résultats  que  je  viens  d'indiquer;  elle  a 
prouvé  que  la  pellagre  est  inconnue  dans  toutes  les  contrées  limitées  ptr 
la  rive  droite  de  la  Garonne  et  de  la  Gironde,  c'est-à-dire  dans  les  arrondis- 
sements de  La  Réole,  de  Libourne  et  de  Blaye,  dont  j'ai  signalé  les  heu- 
reuses conditions  topographirpies. 

Cette  enquête  a  établi  (et  elle  a  encore  sous  ce  rapport  confirmé  mes 
observations)  que,  si  la  pellagre  se  montre  spécialement  sur  le  territoire 
de  la  rive  gauche,  elle  en  a  toujours  respecté  certaines  conti'ées,  et  qu'elle 
n'existe  ni  à  Bordeaux  même,  ni  dans  Tarrondissement  de  Bordeaux  qui 
environne  la  ville  et  borde  la  Garonne,  ni  dans  la  partie  occidentale  du 
Médoc,  ni  dans  une  certaine  étendue  du  Bazadais. 

Ainsi,  les  localités  ont  une  influence  incontestable  sur  le  développement 
de  la  pellagre.  Le  département  de  la  Gironde  en  fournit  la  preuve  évidente* 

On  a  donc  le  droit  de  dire  que  la  pellagre  sévit  en  raison  directe  de  la 
misère  physique  et  morale.  En  Italie,  pellagre  et  mal  délia  miêeria  sont 
synonymes.  On  objectera  peut-être  que  la  misère  n'épargne  point  les  peu- 
ples du  Nord,  le  paysan  de  la  Pologne,  le  serf  de  la  Russie,  le  malheureux 
Irlandais,  les  habitants  de  la  Sologne  et  de  l'Auvergne,  et  que  cepcndtnl 
ils  sont  affranchis  do  la  pellagre.  Cet  argument  a  une  valeur  réelle,  etj'ifl* 
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îline  à  formuler  cette  conclusion  :  la  misère  a  bien  une  influence*  sur  la 
)roduction  de  la  pellagre,  mais  elle  n'en  est  cependant  pas  la  cause  essen- 
tielle. 

Aliénation  mentale.  —  L'aliénation  mentale  peut-elle  être  une  cause  de 
[)ellagre?  Dès  l'année  1855,  Billod  communiquait  à  l'Académie  de  méde- 
cine une  série  de  recherches  tendant  à  établir  l'existence  d'une  endémie, 
ju'il  croyait  être  la  pellagre,  dans  certains  établissements  d'aliénés.  En 
outre,  dans  des  notes  présentées  à  l'Institut,  et  dans  divers  Mémoires,  le 
savant  médecin  de  l'asile  de  Sainte-Gemmes  reconnaît  la  pellagre  parmi 
les  caractères  de  cette  cachexie  :  d'où  il  résulte  que  la  pellagre,  qui  jus- 
qu'alors avait  été  considérée  comme  primitive  à  l'aliénation,  peut  lui  être 
eonsécutive,  et  que,  tandis  que  d'ordinaire  les  pellagreux  deviennent 
tliénés,  ce  sont,  dans  l'espèce^  les  aliénés  qui  deviendraient  pellagreux. 

Cette  variété  de  pellagre,  observée  par  Billod  chez  les  aliénés,  est-elle 
bien  la  pellagre  proprement  dite  ? 

D'après  Teilleux,  elle  en  différerait  par  quelques-uns  de  ses  symptômes, 
par  sa  gravité  et  peut-être  aussi  par  l'absence  de  certaines  lésions  organi- 
ques; enGn,  il  ne  trouve  pas  les  caractères  de  l'affection  cutanée  de  la  pel- 
lagre dans  l'érythème  des  aliénés  de  Maréville  ;  il  l'appelle  pellagroïde. 

Pour  Joire  (Lille),  l'érythème  du  dos  des  mains,  chez  les  aliénés,  est 
le  résultat  de  l'insolation,  et  ne  peut  pas  être  assimilé  à  l'affection  pella- 
greuse  de  certaines  contrées  méridionales. 

Tardieu  est  plus  précis  encore  :  «  Nous  ne  nous  arrêterons  pas,  dit-il, 
i  ces  prétendus  cas  de  pellagre  endémiques  dans  les  asiles  d'aliénés,  si- 
gnalés par  un  médecin  dont  la  Commission  a  examiné  les  recherches;  ja- 
mais ne  s'est  montrée  plus  évidente  la  confusion  entre  des  espèces  mor- 
bides différentes.  Ces  derniers  faits,  en  particulier,  qui  se  rapportent  à 
des  érythèmes  des  extrémités  et  à  des  diarrhées  cachectiques  qui  se  mon- 
trent dans  la  période  ultime  des  formes  dépressives  de  la  folie,  démence, 
paralysie  générale,  stupidité  lypémaniaque,  n'ont  pas  le  moindre  rapport 
avec  la  véritable  pellagre.  »  {Annales  dliygiène,  1860,  tome  XIII,  p.  4(5.) 

II.  Landouzy,  qui  dans  sa  première  leçon  clinique  avait  admis  comme 
possible  l'influence  directe  de  la  folie  sur  la  pellagre,  a  modifié  son 
opinion.  Dans  sa  troisième  conférence,  il  établit,  à  la  suite  d'une  enquête 
faite  par  lui  dans  les  principaux  établissements  d'aliénés  d'Italie  et  de 
France,  que  la  pellagre  est  rare  comme  complication  de  l'aliénation. 

J'ai  fait  à  cet  égard  quelques  recherches  dans  les  deux  asiles  d'aliénés 
(le  la  Gironde.  Sur  les  400  malades  (femmes)  de  l'établissement  de  Bor- 
deaux, je  n'ai  compté,  au  printemps  186"2,  qu'un  seul  exemple  de  pella- 
gre survenu  à  la  suite  de  l'aliénation.  Dans  une  nouvelle  visite,  que  j'ai 
tiite  en  juin  1863  dans  la  même  maison,  je  n'ai  observé  aucune  appa- 
rence d'érythème.  A  l'asile  de  Cadillac,  qui  renferme  360  pensionnaires 
(hommes),  l'affection  cutanée  de  la  pellagre  ne  s'est  point  montrée,  dans 
ces  deux  dernières  années,  comme  complication  de  l'aliénation  mentale. 

En  résumé,  il  me  paraît  impossible  de  dire,  avec  les  données  actuelles 
fournies  par  l'observation,  quelle  est  la  cause  spécifique  de  la  pellagre.  Je 
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crois  être  beaucoup  plus  près  de  la  vérité  en  admettant  que  rinfluencc 
héréditaire,  certaines  professions,  Taction  de  la  chaleur  et  de  la  lumière, 
une  alimentation  insuffisante,  la  misère,  certaines  conditions  climatolo- 
giques  et  topographiques,  constituent  un  ensemble  de  circonstances  qui, 
se  trouvant  réunies,  impriment  à  Torganisme  une  débilitation  profonde, 
et  peuvent  déterminer  le  développement  de  la  pellagre. 

Symptômes.  —  Existe-t-il  pour  la  pellagre  une  période  d'incuba- 
tion? Admise  par  Brierre  de  Boismont,  Th.  Roussel  et  Willemin,  celt*^ 
période  est  contestée  par  quelques  auteurs.  Elle  n*a  point  do  signes  spé- 
ciaux, elle  ne  se  traduit  par  aucune  manisfestation  extérieure.  Je  com- 
prends dès  lors  la  difficulté  que  Ton  doit  éprouver  à  reconnaître  des  pro- 
dromes aussi  vagues,  surtout  chez  des  individus  apathiques,  insouciaots 
de  leur  santé,  ne  se  plaignant  jamais,  et  le  plus  souvent  dépourvus  d*iotel- 
ligence;  toutefois,  je  suis  disposé  à  admettre  Texistence  de  quelques 
signes  précurseurs,  qui  restent  latents  jusqu*à  ce  que  les  premières  cha- 
leurs du  printemps  aient  rendu  la  détermination  morbide  plus  ou  moins 
évidente.  En  y  regardant  de  près,  on  trouverait  donc  une  sorte  de  période 
d*incubation,  ou  plutôt  une  période  prodromique,  caractérisée  par  une 
diminution  des  forces  et  un  dérangement  des  fonctions  digestives. 

Les  accidents  cutanés  de  la  pellagre  sont  de  tous  les  plus  fréquents  ;  ils 
consistent  en  un  érythème^  c'est-à-dire  une  rougeur  vive,  d'étendue  varia- 
ble, accompagnée  de  démangeaison  ou  de  chaleur,  qui  a  pour  siège  le  dos 
des  mains  et  des  pieds,  parfois  les  côtés  du  cou,  les  ailes  du  nez,  les  pom- 
mettes, le  sternum,  en  un  mot,  les  parties  exposées  aux  rayons  solaires.  Eo 
ces  diverses  régions,  la  peau  est  rosée,  lisse;  elle  n'est  point  tuméfiée; je 
Tai  vue  recouverte  de  papules  ou  de  vésicules,  je  n'ai  jamais  remarqué  de 
pustules  ou  de  bulles  ;  puis  Tépidcrmc  tombe  en  desquamation  ;  la  surface 
malade  offre  plus  tard  une  rougeur  uniforme,  que  l'on  a  comparée  à  II 
cicatrice  d'une  brûlure  ou  à  une  pelure  d'oignon  ;  souvent  elle  est  enloo- 
réc  d'un  liséré  foncé. 

Cet  érythème  débute  au  printemps,  pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril, 
décroit  à  la  fin  de  l'été,  disparait  en  automne,  pour  reparaître  au  prin- 
temps suivant.  Pendant  cette  sorte  de  trêve,  la  peau  des  parties  alfedéef 
est  plus  luisante,  plus  sèche  et  plus  sensible  qu'à  l'état  normal.  L'année 
suivante,  et  toujours  au  printemps,  l'atfection  cutanée  se  reproduit  sur 
les  mêmes  points  ;  elle  revêt  des  caractères  |)lus  tranchés:  l'épidermcs^ 
durcit,  prend  un  aspect  rugueux,  une  teinte  d'un  gris  sale,  brunâtre,  else 
détache  par  cxloliation.  Les  lamelles,  en  tombant,  laissent  apercevoir  le 
derme  rouge  et  érythémalcux  ;  la  peau  devient  sèche,  ridée  et  paixhcmi- 
née.  Tantôt  les  squames  sont  très-épaisses  et  s'imbriquent  les  unessurl^ 
autres,  et  on  trouve  réunies  les  apparences  de  rérythème  et  de  l'icblhyos^' 
tantôt  l'épiderme  ne  se  soulève  pas;  il  estparcoutu  par  des  sillons  qui  don- 
nent aux  mains  un  aspect  particulier,  décrit  sous  le  nom  de  ^yeau  ansérint- 
(juclquefois,  au  niveau  des  articulations  des  phalanges,  Tépidermesé- 
paissit  et  présente  des  fissures  et  des  crevasses  plus  ou  moins  profondes- 
La  face  palmaire  des  mains  est,  en  général,  exempte  de  toute  lésion.  I^*^ 
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squames  s'observent  aussi  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou,  ea 
i^uise  de  collier,  et  avec  un  appendice  sur  le  sternum. 

L'érythème  squameux,  s'étant  montré  pendant  plusieurs  années  à  cha- 
que équinoxe  vernale,  détermine  des  altérations  profondes  de  la  peau, 
qui  ne  disparaissent  plus  Thiver,  et  alors  le  stigmate  de  TafTection  cutanée 
3st  indélébile. 

La  peau  présente  quelquefois  une  autre  altération  qui  a  été  signalée  par 
Landouzy  :  c'est  une  teinte  bronzée  sur  diverses  régions  du  corps,  l'épi- 
Gpstre,  le  ventre  et  les  lombes.  Le  savant  professeur  de  Reims  se  demande 
n  cette  coloration  fait  partie  de  l'érythème,  si  elle  est  le  résultat  d'une 
modification  du  pigment,  indépendante  de  tout  exanthème  antérieur,  ou 
si  elle  constitue  une  complication  due  à  la  maladie  d'Addison.  Je  n'ai  point 
trouvé,  chez  les  nombreux  malades  que  j'ai  visités,  cette  coloration  parti- 
culière; elle  n'a  point  été  observée  par  les  médecins  qui  exercent  dans 
les  Landes.  Serait-elle  un  des  traits  caractéristiques  de  la  pellagre  spora- 
dique  ou  de  la  pellagre  des  aliénés?  De  nouveaux  faits  sont  nécessaires 
pour  élucider  cette  question. 

Les  troubles  digestifs  se  montrent  fréquemment  dans  le  coui^  de  la 
pellagre.  Dès  le  début,  ils  se  présentent  sous  la  forme  d'une  gastralgie  ou 
d'un  embarras  gastrique;  ils  s'accompagnent  de  boulimie  ou  de  dys- 
pepsie; ils  deviennent  ensuite  plus  expressifs  :  les  lèvres  sont  sanguino- 
lente^ et  fendillées,  les  gencives  fongueuses;  la  muqueuse  buccale  est 
rouge,  aphtiieuse  ;  la  langue  fendillée,  parsemée  sur  sa  surface  supérieure 
de  gerçures  et  de  sillons  profonds.  Les  malades  éprouvent  du  ptyalisme, 
on  sentiment  de  chaleur  qui  de  l'estomac  remonte  au  pharynx,  des 
difficultés  de  digestion,  du  pyrosis.  Pendant  quelque  temps  il  y  a  alter- 
nativement constipation  et  diarrhée,  mais  plus  tard  la  diarrhée  domine,^ 
elle  devient  persistante  et  rebelle,  elle  empêche  toute  nutrition,  et  dès 
lors  contribue  à  l'amaigrissement  et  à  Taffaiblissement  de  l'organisme. 

Les  phénomènes  encéphalo-rachidiens  se  traduisent  par  iine  altération 
de  la  sensibilité,  de  la  myotilitéet  de  l'intelligence,  ils  consistent  en  des 
vertiges,  une  douleur  ou  plutôt  un  sentiment  de  chaleur  le  long  du 
racfais,  des  étourdissements,  de  l'apathie,  une  grande  répugnance  aux 
mouvements  et  à  toute  espèce  de  travail.  Ces  symptômes  deviennent 
ensuite  plus  tranchés,  la  faiblesse  générale  est  plus  marquée,  la  marche 
vacillante,  incertaine;  les  extrémités  inférieures  sont  le  siège  de  four- 
millements, d'engourdissements,  d'un  affaiblissement  graduel  qui  quel- 
quefois aboutit  à  la  paralysie  ;  d'autres  fois  les  peliagreux  sont  sujets  à 
des  tremblements,  à  des  mouvements  désordonnés,  ce  qui  imprime  à 
leur  démarche  un  cachet  tout  particulier.  Ils  ont,  en  outre,  des  halluci- 
nations de  la  vue  ou  de  l'ouïe;  ils  gardent  un  silence  obstiné,  une 
attitude  immobile;  ils  ont  de  la  lenteur  dans  la  parole,  de  l'incohérence 
dans  les  idées,  un  délire  triste,  une  idée  fixe  de  désespoir,  une  lypémanie 
quelquefois  poussée  jusqu'à  la  stupidité.  En  un  mot,  ils  donnent  le  triste 
spectacle  d'une  aliénation  mentale  qui  suit  tous  les  degrés  depuis  la 
simple  hébétude  jusqu'à  la  manie  et  à  la  monomanie,  et  qui  conduit 
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souvent  au  suicide.  Un  genre  de  mort  assez  ordinaire  est  la  submersion, 
ce  que  Strambio  appelait  hydromanie.  En  parcourant  les  contrées  à  pel- 
lagre, j*ai  appris  que  chaque  année  on  trouvait  noyés  dans  les  étangs 
plusieurs  de  ces  malheureux.  Je  n'ai  jamais  constaté  la  monomanie 
*  religieuse. 

J'ai  observé,  pendant  le  cours  d'une  pellagre,  une  forme  de  paralysie 
qui,  je  crois,  n'a  pas  été  signalée  par  les  auteurs.  C'est  la  paralysie  do 
voile  du  palais. 

Dans  les  77  observations  que  j'ai  recueillies,  j'ai  noté  que  cette  affec- 
tion avait  offert,  dans  son  évolution  totale  : 

56  fois  les  symptômes  cutanés,  digestifs  et  nerveux  ;  22  fois  les  symp- 
tômes cutanés  et  digestifs;  10  fois  les  symptômes  cutanés  seulement; 
6  fois  les  symptômes  cutanés  et  nerveux  ;  2  fois  les  symptômes  nerveux 
et  digestifs  ;  1  fois  les  symptômes  nerveux  seulement. 

Ainsi,  lorsque  la  pellagre  dure  depuis  un  certain  temps,  elle  se  mon- 
tre habituellement  avec  tous  ses  symptômes. 

L'affection  cutanée  manque  rarement;  elle  est,  de  tous  les  sym- 
ptômes, le  plus  fréquent  et  le  plus  important.  Calderini  assure  que,  m 
mille  pellagreux,  dix  ou  douze  seulement  avaient  été  exempts  de  Talté- 
ration  cutanée.  Cependant  Costes  (de  Bordeaux)  a  constaté,  pendant  qu'il 
était  attaché  comme  médecin  à  l'hôpital  Saint-André,  que,  surdiicas 
de  pellagre,  l'éruption  avait  manqué  trois  fois. 

Marche,  durée,  complications.  —  La  pellagre  n*orfre  pas  seu- 
lement des  différences  relatives  à  la  constance  de  ses  manifestations,  elle 
en  présente  encore  par  rapport  à  leur  ordre  d'apparition. 

Bricrre  de  Boismont  regarde  l'altération  de  la  peau  comme  consécu- 
tive; il  admet  un  temps  d'incubation,  marqué  souvent  par  des  troubles 
digestifs,  plus  rarement  par  des  troubles  nerveux.  Rayer  a  vu  l'érup- 
tion du  dos  des  mains  n'apparaître  que  deux  mois  avant  la  mort,  alors 
que  la  maladie  durait  depuis  huit  ans.  H.  Landouzy  a  vu  la  diarrhée  pré- 
céder rérythèmc;  en  outre,  dans  ses  leçons  cliniques,  il  relate  des  exem- 
ples dans  lesquels  les  desordres  de  rintelligeiice  ont  précédé  les  sym- 
ptômes cutanés.  Cazenavc  (de  Pau)  en  a  cité  d'analogues. 

Si  je  consulte  mes  observations,  je  trouve  que  la  pellagre  a  débuté  *. 
55  fois  par  l'érytheme  ;  8  fois  simultanément  par  les  trois  ordres  de 
symptômes;  8  fois  par  la  lésion  de  Tinnervation  ;  3  fois  par  raltért- 
tion  du  tube  digestif;  2  fois  par  les  phénomènes  cutanés  et  digestifs; 
1   fois  par  les  troubles  nerveux  et  digestifs. 

Cette  statistique  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'a  présentée  G.  Ha- 
meau; elle  semblerait  confirmer  l'opinion  des  médecins  italiens,  qui  con- 
sidèrent la  pellagre  comme  le  résultat  de  l'insolation,  et  signalent  l'aff^ 
tion  cutanée  comme  ouvrant  presque  toujours  la  marche  de  la  maladie. 

Il  peut  exister  encore  quelques  modifications  relatives  à  l'apparition  te 
symptômes  :  ainsi,  j'ai  vu  l'érytheme  se  manifester  au  commencement d^^ 
Tété,  et  les  autres  accidents  acquérir  toute  leur  intensité  pendant  l'hifer. 
Les  différentes  phases  de  la  pellagre  s'enchainent  alors  d'une  manier* 
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continue,  et  les  époques  où  elle  semble  avoir  disparu  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  rémissions  et  non  comme  une  véritable  guérison.  En 

k    effet,  la  pellagre  est  une  affection  chronique  :  elle  ne  consiste  pas  en 

^    une  succession  d*états  maladifs  distincts,  elle  présente   des  évolutions 
progressives,  et  la  suspension  de  tous  les  symptômes  pendant  Tautomne 

R    et  rhiver  est  bientôt  plus  apparente  que  réelle. 

il        La  pellagre  peut  durer  un  grand  nombre  d'années  :  j'ai  vu  dans  leâ 
landes  des  malheureux  qui  en  étaient  affectés  depuis  quinze  et  vingt  ans. 

rf    Ils  résistent  d'autant  plus  qu'ils  n'offrent  que  les  accidents  cutanés  et  de 
Jaibles  symptômes  des  voies  digestives. 

Les  complications  sont  assez  fréquentes  :  les  femmes  pellagreuses 
sont  sujettes  à  la  chlorose  ;  elles  ont  des  leucorrhées,  des  métrorrhagies  ; 
si  elles  deviennent  enceintes,  elles  avortent  fréquemment. 

La  fièvre  intermittente  est  une  complication  assez  ordinaire  :  cette 
coïncidence  n'étonne  pas  quand  on  sait  que  la  fièvre  intermittente  et  la 
pellagre  sont  endémiques  dans  les  landes. 

J*ai  vu  l'crythème  du  dos  des  mains  être  accompagné  de  lichen  et 
d*eczéma. 

Je  n'oserai  pas  affirmer  qu'il  existe  un  antagonisme  entre  la  pellagre 
el  la  scrofule;  mais  je  n'ai  pas  rencontré  les  attributs  du  tempérament 
scrofuleux  chez  les  pellagreux  des  landes  :  ils  n'avaient  ni  l'engorgement 
des  ganglions  cervicaux  et  mésentèriques,  ni  les  phlegmasies  chroniques 
des  fosses  nasales,  ni  l'ophtlialmie,  etc. 

11  est  certaines  maladies  qui  ne  se  présentent  d'abord  que  sous  forme 
de  complications,  qui  plus  tard  acquièrent  une  haute  gravité  et  abrègent 
la  ^ie  des  pellagreux;  ce  sont  :  une  diarrhée  incoercible,  la  dysenterie, 
un  état  typhoïde.  J'ai  constaté  souvent,  comme  complication  et  mode  de 
.terminaison,  l'hydropisie  générale  et  la  phthisie.  Existerait-il,  entre  la 
phthisie  et  la  pellagre,  une  relation,  une  influence  analogue  à  celle  que 
Ton  trouve  entre  le  diabète  et  la  production  des  tubercules  pulmonaires? 
Les  tubercules  seraient-ils  la  lésion  ultime,  la  conséquence  du  dépérisse- 
ment de  l'organisme?  Enfin,  j'ai  vu  la  pellagre  se  terminer  par  cette 
fièvre  lente,  hectique,  dont  Strambio  a  donné  une  si  bonne  descrip- 
tion. 

Anatomie  patholog^iqae.  —  J'ai  fait,  à  l'hôpital  Saint-André  de 
Bordeaux,  des  nécropsies  d'indiviJus  morts  de  la  pellagre.  Voici  '  les 
altérations  que  j'ai  constatées  dans  les  différents  appareils  organiques  : 

Sur  les  régions  qui  avaient  été  le  siège  de  l'érythème,  la  peau  était 
dense,  parcheminée  ;  le  derme  avait  acquis  une  épaisseur  assez  considé- 
rable. Le  cerveau  était  rarement  dans  Tétat  normal,  souvent  congestionné 
à  sa  surface,  souvent  encore  ramolli.  Les  membranes  du  cerveau  étaient 
le  siège  d'une  hypcrhémie  ;  plus  fréquemment,  la  moelle  épinière  présen- 
tait, dans  le  milieu  de  la  région  dorsale,  un  ramollissement  assez  con- 
^dérable  de  la  substance  blanche.  Les  voies  digestives  offraient  des  alté- 
rations diverses.  La  muqueuse  gastro-intestinale  était  rouge,  souvent 
amincie.  A  la  fin  de  l'intestin,  j'ai  constaté  des  altérations  nombreuses 
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et  profondes.  Le  foie  et  la  rate  n'étaient  pas  hypertrophiés,  mais  leur  tissu 
était  ramolli.  Les  poumons  étaient  le  plus  habituellement  à  Pctat  normal; 
j'ai  TU  leur  tissu  parsemé  de  tubercules  ramollis.  Le  cœur  ne  présentait 
aucune  altération  spéciale. 

Physiologie  patholos^iqne.  —  ^histoire  de  la  pellagre  est  rem- 
plie d'obscurité.  Son  origine  et  l'époque  de  sa  première  apparition  dans 
les  pays  où  elle  est  ensuite  devenue  si  fréquente  et  si  meurtrière,  sont 
demeurées  incertaines.  Ses  causes  n'ont  point  encore  été  déterminées 
avec  le  degré  de  certitude  désirable. 

L'influence  de  l'alimentation  par  le  maïs  altéré,  celle  d'un  sol  humide 
et  sablonneux,  l'action  des  rayons  solaires,  paraissent  être  les  conditions 
étiologiques  les  plus  générales  de  la  production  de  la  pellagre.  Mais  des 
exceptions  assez  nombreuses  ne  permettent  pas  d'asseoir  sur  ces  bases 
une  théorie  entièrement  satisfaisante. 

On  s'est  demandé  si  la  pellagre  ne  serait  pas  le  produit  de  la  dégéné- 
rescence de  quelques  autres  maladies  qui  ont  disparu  ou  diminué.  Ne  se 
serait-elle  pas  substituée  à  la  lèpre  ou  à  l'éléphantiasis  ?  Aurait-elle 
succédé  à  la  miliaire,  comme  le  pensait  Âllioni  ?  Serait-elle  une  modifi- 
cation de  la  syphilis?  une  sorte  de  scorbut  ou  une  combinaison  de  celui-ci 
et  de  la   lèpre? 

Ces  diverses  conjectures  ne  s'appuient  que  sur  quelques  traits  d'ana- 
logie, sur  quelques  aperçus;  mais  elles  sont  démenties  par  d'autres 
remarques  et  d'autres  points  de  comparaison  ;  elles  ne  sont  pas  assez 
sérieuses  pour  réclamer  une  discussion,  qui  d'ailleurs  ne  conduirait  à  rien 
de  positif. 

Si  d'un  côté  on  a  voulu  trouver  une  certaine  affinité  entre  la  pellagre 
et  quelques  états  morbides,  de  l'autre  on  a  essayé  de  signaler  des  oppo- 
sitions, des  contrastes  entre  cette  maladie  et  d'autres  dispositions  géné- 
rales ou  constitutionnelles.  L'antagonisme  le  plus  notable  qu'on  ait  indi- 
qué est  celui  de  la  diathèse  scrofuleuse.  Cette  remarque  a  été  faite 
surtout  par  Calderini  qui,  sur  plus  de  2550  pellagreux,  n'a  pas  tu  un 
seul  scrofuleux,  par  Garbiglielli,  parGazzono,  qui  dans  des  lieux  bas  et 
humides,  si  favorables  au  développement  de  la  scrofule,  n'a  vu  que  def 
pellagreux. 

Ces  observateurs  ont  insisté  sur  ce  fait  que  l'insolation,  qui  produit  la 
pellagre,  est  l'un  des  agents  curatifs  des  affections  scrofuleuses,  et  sor 
cette  remarque  que  la  constitution  physique  et  morale  des  scrofuleui 
et  des  pellagreux  diffèrent  essentiellement.  On  peut  ajouter  que  la  scro- 
fule est  une  maladie  des  villes,  et  la  pellagre  une  maladie  des  champs* 

Néanmoins  Trompée  a  rencontré  des  individus  appartenant  à  l> 
même  famille,  atteints  simultanément  de  ces  deux  genres  de  maladies; 
il  les  a  également  trouvés  réunis  ou  se  succédant  chez  le  même  individo- 
D'autres  médecins  ont  vu  le  goitre  et  le  crétinisme  coïncider  avecUp^ 
kgre.  Courty  a  constaté  chez  les  pellagreux  du  Yernet  toutes  les  app^ 
rances  de  la  diathèse  scrofuleuse. 

11  ne  s'agit  donc  pas  ici  d  une  opposition  réelle,  d'un  antagonisfli^ 
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bsolu,  mais  de  dispositions  iliverses  subordonnées  aux  conditions  liygic- 
iquFs,  aux  influences  de  localités,  de  saisons,  etc. 

L'élude  attentive  de  la  marche  générale  et  de  l'ensemble  des  phéno- 
lênes  de  la  pellagre  fait  reconnaître  (jue  celle  maladie  n'appartient 
lécialemenL  fi  aucun  système,  à  aucun  nppareil.  Si  elle  débute  par  une 
■s.ion  de  la  peau,  on  la  voit  bientôt  atteindre  d'autres  organes  plus  im- 
orlants.  la  muqueuse  des  voies  digestives  lI  le  système  nerveux.  Cette 
rogression  est  d'autres  fois  inverse.  Ainsi,  ce  dernier  système  parait 
uelqucfois  affecté  le  premier,  comme  par  exemple  lorsque  la  pellagre 
irvient  chez  les  aliénés.  Dans  ce  cas,  ce  n'est  ])as  plus  le  système  ner- 
:ui  qui  a  entraîné  le  développement  de  l'érytlièmc  que,  dans  la  marche 
rdiiiairc,  la  lésion  cutanée  n'est,  par  elle-raëmc,  la  raison  snflisante 
es  altérations  successivement  éprouvées  par  les  voies  digestives  et  le 
l'stême  nerveux. 

L'aliéné,  que  l'on  fait  vivre  au  grand  air,  qui  s'expose  sans  y  prendre 
arde  aux  rayons  d'un  soleil  ardent,  qui  passe  avec  insensibilité  ou  avec 
isouciance  par  les  vicissitudes  les  plus  diverses  de  température,  d'burai- 
i(é,  etc.,  ressemble  beaucoup  à  ces  malheureux  pâtres  vivant  sans  ahri 
ans  les  landes,  et  comme  abrutis  par  un  perpétuel  isolement. 

Si  les  lésions  du  syslcnio  neneux  ne  sont  pas  primitives,  elles  devien- 
ent  du  moins  très-mani  lestes  quand  la  maladie  fait  des  progrès,  et  dè- 
lonti-ent  que  la  pellagre  est  bien  une  maladie  générale,  une  alTection 
gnstitutionnclle.  Elle  présente  alors  une  dépression  notable  des  forces, 
n  dépérissement  successif,  résultat  combiné  d'une  perversion  des  func- 
008  digestives,  d'une  nutrition  imparfaite  et  d'une  lésion  profonde  de 
iaDervation. 

U  ne  faut  pas  croire  que  la  pellagre  commence  toujours  par  un  état  de 
libleâse.  Les  médecins  italiens  ont  constaté  que  dans  le  principe  cette 
ITection  a  un  caractère  inflammatoire.  Si  à  une  certaine  époque  l'in- 
iience  de  la  gastro-entérite  a  été  exagérée,  on  aurait  tort  de  méconnaitre 
1  réalité  et  l'importance  de  la  colite,  qui  prohibe  l'usage  trop  liiUif  des 
iniques  et  des  stimulants  intérieurs. 

Du  reste,  il  est  un  point  de  l'histoire  de  la  pellagre  qui  attend  de  nou- 
dles  rcdicrches  :  c'est  tout  ce  qui  concerne  l'étal  des  fluides  et  .spéciale- 
leut  du  sang,  probablement  altérés  dans  cette  maladie  qui  porte  un 
rouble  si  grave  dans  les  fonctions  nutritives. 

Qu'on  admette  une  intoxication  par  aliment  délétère  ou  une  combi- 
laison  de  causes  diverses,  on  arrive  toujours  à  reconnaître  dans  la  pellagre 
IDC  modification  générale  de  l'orgnnisme,  une  véritable  diathése,a'expri- 
unt  par  des  manil'cstations  déterminées  et  presque  invariables  dans  leurs 
irogrès. 

Cette  expression  palhologique,  constante  et  uniforme,  donne  au  prin- 
i\it  de  la  pellagre  le  caractère  d'une  diatlièse  spéciale  ou  monogénérique. 

Diagnotttic.  —  Le  diagnostic  de  la  pellagre  est  en  général  facile, 
JuiiUe  est  en  effet  l'affection  du  cadre  nosologique  qui  se  présente  avec 
le«  symptômes  aussi  bien  dessinés?  Le  diagnostic  peut  cependant  oiïrir 
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quelques  difficullés  lorsque,  déjà  ancienne,  la  pellagre  a  perdu  sa  marche 
régulière  et  ses  symptômes  pour  ainsi  dire  classiques. 

L'érythème  pellagreux  et  Térytbème  solaire  peuvent  ofTrir  une  certaine 
affinité  sous  le  rapport  de  la  cause  et  du  siège  ;  mais  ils  ont  des  carac- 
tères distinctifs.  L'érythème  solaire  est  fugace,  dure  deux  ou  trois  jours, 
et  se  termine  rapidement  par  de  la  desquamation  ;  bientôt  la  peau  reprend 
sa  coloration  ordinaire.  Dans  Térythème  pellagreux,  Texfoliation  est  lente, 
se  reproduit  avec  une  certaine  ténacité,  Tépiderme  acquiert  une  épaisseur 
assez  considérable,  et  conserve  des  traces  de  Taffection  dont  il  a  été  le 
siège.  Lors  de  ma  visite  dans  les  landes,  il  m'a  été  facile  de  distinguer 
ces  deux  éruptions,  alors  même  que  Térythème  pellagreux  était  isolé. 

Landouzy  semble  confondre  Térythème  et  Térysipèle,  ou  du  moins  con- 
sidérer Térysipèle  comme  le  début  de  Térythème  pellagreux.  L'érysipèle, 
avec  ses  symptômes  inflammatoires  aigus,  douleur,  coloration  rosée,  bords 
saillants,  tuméfaction  du  tissu  cellulaire,  avec  sa  marche  progressive  et 
envahissante,  son  mode  ordinaire  de  terminaison,  constitue  un  exanthème 
parfaitement  distinct  de  la  lésion  cutanée  de  la  pellagre. 

L'érythème  chronique ,  qui  se  développe  souvent  sous  rinflucnce  de  la 
diathèsc  herpétique,  offrirait  quelque  ressemblance  avec  Térythème  pel- 
lagreux. Toutefois,  par  sa  persistance,  il  détermine  une  dilatation  des 
vaisseaux  capillaires  et  une  augmentation  d'épaisseur  du  tissu  cellulaire. 
Ces  diverses  circonstances  ne  se  rencontrent  point  dans  Térythcme  pella- 
greux. J'ai  vu  souvent  cet  érythème  chronique,  et  le  diagnostic  différen- 
tiel m'a  paru  facile  à  poser. 

L'eczéma  squameux  et  lichénoïde,  le  pityriasis,  le  psoriasis  ne  sauraient 
en  imposer  pour  un  érythcme  pellagreux. 

Peut-on  confondre  l'altération  cutanée  de  la  pellagre  avec  l'acrodynic? 
Il  existe  dans  l'acrodynie,  comme  dans  la  pellagre,  des  symptômes  fournis 
par  les  voies  digestives,  la  peau  et  le  système  nerveux.  Mais  quelle  diffé- 
rence notable  entre  ces  deux  états  morbides  !  Dans  l'acrodynie,  l'érythème 
occupait  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds;  il  s'accompagnait  de 
phlyctènes,  de  pustules  ou  de  taches  ecchymotiques.  La  lésion  du  système 
nerveux  entraînait  une  hypcresthésie  générale  ou  partielle,  des  soubre- 
sauts des  tendons,  des  crampes;  il  se  manifestait  parfois  un  oedème  de 
tout  le  corps.  Cette  simple  mention  de  quelques-uns  des  symptômes  de 
Tacrodynie  suftit  pour  prouver  que  ces  deux  maladies  sont  absolument 
dissemblables. 

L'altération  des  organes  digestifs,  symptomatiquc  de  la  pellagre,  est 
facile  à  reconnaître  lorsqu'elle  accompagne  l'érythème.  Mais  en  l'absence 
de  ce  dernier  symptôme,  le  diagnostic  devient  d'une  difGculté  sérieuse. 
Toutefois  on  trouvera  dans  l'état  particulier  de  la  langue,  des  lèvres  et 
des  gencives,  dans  ce  sentiment  d'ardeur  le  long  de  l'œsophage,  ce  pyrosis 
si  pénible  qui  succède  à  Tingestion  des  aliments,  dans  cette  diarrhée  so^ 
venue  sans  motifs  appréciables  et  d'une  grande  opiniâtreté,  et  surtout 
dans  les  conditions  d'endémicité,  quelques  caractères  importants,  suscep* 
tibles  de  prévenir  une  erreur  de  diagnostic. 
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Les  mêmes  réflexions  s^appliqocfil  à  TakcntÎM  it  TmmrèL  ts 
spinal.  Que  les  phénomènes  nerreia  aDMHfOttrwiâ  i»  5=rBu 
^t  digestifs  ou  leur  succèdent,  il  est  btAt  £tm  iummii  ■?  i  tifrzs 
^î^lure  ;  mais  qu'ils  se  montrent  isolés,  11 

\  a-t-il  quelque  anal(^e  entre  b  Mie  pdiigwag 
^le?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  wg^ncHol.  Les  fabprtscx 
^ns  hésitation,  ils  fuient  la  sodêlê,  et  smA  la»  it  fart  èt&  iwa  £> 
>    «ition  et  de  vanité. 

-        Kature.  —  Strambio  le  fils,  qn^qoes 
^    Jourdan  et  Brierre  de  Boismont,  ont 
^   gastro-entérite  chronique  ;  mais  ne  sait-<»  pas  qse  s 
'"  Cutanés  et  nerveux  précèdent  la  lésioa  înlestinak^  ' 

fé//e-ci  n'existe  point?  11  faut  dwic  rereoir  aux  iêfu^ ^  , -^.-^ 

fc  père,  qui  appelait  la  pellagre  morbus  iàromicms  iùUms  curjnriâ^  Ea 
^Qeiy  la  pellagre  ne  consiste  ni  dans  les  acâdcsnts  r^wth  wà  àams^  ks 
^^plômes  digestifs,  ni  dans  les  troubles  oerreHX  pris  inJr»i>^É>  :  ceA 
^e  xnaladie  générale,  une  Téritable  diathfssc  s'exprânaA  for  des 
^latians  déterminées,  et  produite  par  rappaiTÎHHff  ai  li»  £m 
^s  l 'influence  de  l'altération  des  forces  radicales  it  r«rsaÛ£Bie. 
^.pc^jK&ostic.  —  Stoffella  a  divisé  la  pelh^re  ea  légère.  iStare  fi 
"ée.  £llc  est  légère,  ou  du  moins  elle  a  les  apfiareoces  4ri 
^  ST'"^  vc,  à  son  début.  Elle  disparaît,  en  effet,  à  rentrée  et  Dbrv&r; 

'"^^t.oiar  annonce  sa  gravité. 
^■^  i  c^d  ividu  qui  présente  un  commencement  de  pellagre 
^    l^s    mêmes  conditions  hygiéniques,  est  menacé  d 
f'^'^^^o    ou  renouvelée  à  certaines  époques  et  d*aoe  in  ^ 
'^^    It^ilie,  la  pellagre  tue,  dans  les  localités  oà  elle  eA  n>iVijn(pr_  k 
^uèxxio  de  la  population.  11  n'est  pas  facile  de  jngcr  de  llaÉKn 
^^    ^11  r  la  mortalité,  parce  qu'elle  n*enlèfe  ses  TÎclîflKs  ^pkt 

^^^^9    et  non  comme  le  ferait  une  maladie  épidémiqne.  LÂ»f 

■^^l^^é  les  registres  de  l'état  civil  des  eomnranei  it  lÊi».  «n  b  ^ti- 
.  ^^^t   fréquente,  et  de  La  Teste,  où  celte  maladie  esi  frâ-nrt.  a 
^^   ^  peu  près  la  même  mortalité,  1  sur  43  on  46  babîtaoLfc. 
I^^llagre  est  aggravée  par  une  alimentation  grosiére,  par  fetyiai 
^  ^y^X   vicissitudes  atmosphériques,  par  Tétat  de  ennéesK,  ur  féb€ 


ijovieot 

i    varioloïde  peut,  au  contraire,  exercer  sur  elle  nne 
e. 

-^ .diarrhée  opiniâtre  entraîne  un  affaiblissement  extréae  ci  h ■«rt. 
^^  ^J^  et  la  paralysie  sont  des  indices  positifs  à'nntt  ttfrmjitaffft^  inwMft 


p        — neste. 


^^^^  '^^^l^ment.  —  L'application  des  règles  de  Tfargiioe  dnmini:   fe 
^'^'^       de  la  pellagre.  J'ai  déjà  indiqué  les  contrées  qoi. 


^^        nt  de  la  pellagre.  J  ai  déjà  indiqué  les  contrées  qoi,  dbn»  b  ^ 
^  ^^   ^^^  1®  théâtre  habituel  de  cette  maladie,  et  ks  ciroMMtanei»  ^f» 
^?**^isscnt  en  favoriser  la  propagation.  Assainir  ks  Undes^ 
Culture,  faire  des  routes,  donner  une  eau  de  bonne  ma 
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mot,  rendre  meilleures  les  conditions  d'existence,  telles  doivent  être  les 
premières  conditions  à  remplir. 

Le  dessèchement  des  landes,  outre  qu'il  est  la  garantie  de  leur  salu- 
brité, est  la  première  condition  de  leur  fertilisation.  Il  s'effectue  à  Taide 
de  fossés  qui  reçoivent  les  eaux  superficielles  et  en  favorisent  Técoale- 
ment.  Ce  système  opérera  la  régénération  de  ces  contrées  si  longtemps 
délaissées. 

Dans  toutes  les  communes,  des  puits  à  parois  imperméables  ont  été 
creusés  à  4  mètres  de  profondeur.  De  leur  fond  siliceux  jaillit  une  eao 
filtrée  et  par  cela  même  améliorée. 

Enfin,  des  routes  agricoles  nombreuses  sillonnent  maintenant  ces  vastes 
plaines  et  y  portent  la  vie,  le  bien-être  et  la  civilisation. 

Voilà  la  véritable  prophylaxie  de  la  pellagre. 

Si  l'administration  se  préoccupe  avec  raison  de  l'hygiène  publique,  il 
appartient  au  médecin  d'entrer  dans  les  détails  de  Thygiène  privée.  Le 
mode  de  construction  des  habitations  rurales,  leur  bon  entretien,  la  na- 
ture des  vêtements,  la  qualité  des  aliments  et  des  boissons,  doivent  être 
l'objet  de  sa  sollicitude.  Une  bonne  nourrilure  doit  surtout  être  recoin- 
mandée.  Elle  a  suffi  quelquefois  pour  arrêter  les  progrès  du  mal  et  même 
pour  en  triompher.  J'ai  vu  à  l'hôpital  Saint-André,  il  y  a  douze  ans,  un 
individu  qui  offrait  les  premiers  symptômes  de  la  pellagre  :  sous  Tin* 
fluence  du  régime  et  des  bains  sulfureux,  il  guérit  et  retourne  dans  son 
pays  (Le  Porge).  L'année  suivante  il  revient  à  l'hôpital,  les  phénomèoes 
de  la  pellagre  étaient  plus  prononcés.  Même  traitement,  même  résultat.  La 
troisième  année  il  revient  encore,  il  avait  les  symptômes  de  la  folie  pella- 
greuse.  11  est  mis  au  traitement  des  années  précédentes.  11  guérit  pour 
la  troisième  fois.  Au  lieu  de  retourner  au  pays,  il  reste  infirmier  à  l'hôpital 
pendant  sept  années,  et  sa  guérison  se  maintient.  Au  bout  de  ce  temps,  il 
rentre  chez  lui  :  il  est  affecté  de  nouveau  de  la  pellagre  et  en  meurt. 

Le  docteur  Riboli  (de  Turin)  racontait,  au  Congrès  scientifique  tenu 
à  Bordeaux  en  1861,  qu'il  a  connu  à  Parme  une  famille  composée  du  père, 
de  la  mère  et  de  six  enfants.  Tous  étaient  pellagreux,  à  Texception  do 
père,  qui  seul  en  était  exempt,  parce  que  deux  fois  par  semaine  il  allait 
au  marché  de  la  ville,  et  là  mangeait  du  pain  et  buvait  du  vin. 

L'influence  d'une  bonne  hygiène  s'est  fait  sentir  d'une  manière  re- 
marquable dans  ces  dernières  années.  Les  landes  constituaient,  conuD^ 
tout  le  monde  le  sait,  un  pays  misérable.  La  guerre  d'Amérique,  en 
faisant  élever  d'une  manière  inattendue  le  prix  des  résines,  jeta  dans  ces 
mêmes  localités  des  fortunes  inespérées.  Ces  contrées,  jusqu'alors  mal- 
heureuses, devinrent  riches,  les  habitudes  changèrent,  à  la  misère  soc- 
céda  l'abondance,  qui  s'étendit  chez  tous  les  habitants  sans  exccptioo. 
Alors  la  pellagre  disparut  complètement  de  ces  lieux,  qu'elle  avait  si 
cruellement  ravagés.  Les  Landais  ne  furent  pas  prévoyants,  ils  crurent 
que  ce  temps  de  prospérité  durerait  toujours,  ils  ne  firent  pas  d'écooo- 
mies  et  dépensèrent  largement.  Aujourd'hui  le  prix  des  résines  a  baisse 
d'une  manière  très-sensible,  la  richesse  a  disparu  de  ces  contrées,  la  nû* 
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sère  reparait  avec  son  cortège  habituel,  et  la  j)eilagre  tetiil  à  se  montrer 
de  nouveau. 

En  Italie  ot  en  Espagne,  le  lait  est  donné  avec  succès  aux  pellagreux 
comnii'  nourriture  habituelle.  Les  médecins  qui  exercent  dans  les  landes 
de  la  Gironde  obtiennent  d'excellents  effets  du  régimp lacté.  Calderini,  au 
Congrès  de  Milan,  en  1845,  s'exprimait  ainsi  :  «D'après  l'avis  de  tous  les 
praticiens  judicieux,  le  premier,  le  plus  eHicace,  le  seul  traitement  de  la 
pellagre  consiste  daps  une  nourriture  saine,  animale,  substantielle,  dans 
l'usage  habituel  du  lait.  »  Le  lait,  par  les  principes  albuinineux,  sucrés  et 
graisseux  qu'il  contient,  est  un  aliment  type. 

Calderini  a  signalé  ses  propriétés  curatives,  Hameau  lui  accorde  une 
importance  considérable.  C'est  l'opinion  des  médecins  des  Landes,  c'est 
aussi  mon  sentiment  Formel,  cl  je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que,  s'il 
existe  une  différence  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  pellagre  entre 
les  bergers  et  les  vachers,  c'est  que  ces  derniers  doivent  leur  immunité 
à  l'usage  haliituel  du  lait.  Le  lait,  en  clïet,  a  produit  de  nombreuses  gué- 
risons.  Nun-seulemcnt  il  est  un  aliment  excellent  pour  les  peltagreux,  il 
constitue  encore  un  médicament  :  il  exige  pour  èlro  digéré  peu  de  travail 
de  la  part  des  organes  fatigués,  il  a  une  action  émolliente  pour  le  pyrosis, 
ilpeiil  exercer  comme  topique  une  heureuse  inFlucnce  sur  les  inllamma- 
tions,   les  ramollissements  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  stomacale. 

Lorsque  l'affectiou  pellagreuse  a  pris  un  certain  développement,  il  faut 
recourir  aux  modificateurs  médicamenteux.  Les  toniques,  les  astringents, 
les  antispasmodiques,  les  excitants  du  système  musculaire  sont  les  médi- 
caments le  plus  habituetlement  en  usage. 

J'ai  vu  en  Italie,  et  surtout  au  grand  hûpital  de  Milan,  les  bains  sulfu- 
reux largement  employés  et  constituer  la  base  de  la  médication;  mon 
père  les  a  conseillés  avec  grand  succès,  j'en  ai  souvent  aussi  constaté 
les  heureux  effets.  Ces  bains  {Cura  balnearia)  modifient  l'affection  cu- 
tanée, ils  donnent  du  ton  à  l'organisme,  exercent  une  action  puissante 
sur  le  système  nerveux,  et  sont  d'une  incontestable  utilité.  M' autorisant  de 
CCS  résultats,  je  fis  installer  dans  plusieurs  communes  des  Landes  un  ser- 
vice gratuit  de  Laîns  sulfureux.  Ce  service  accepté  par  les  populations 
pnKluisit  sur  leur  xanté  une  heureuse  influence. 

Les  bains  de  mer  agiraient  de  la  même  fa(;on  ;  n'y  aurait-il  pas  avantage 
à  établir  sur  plusieurs  points  du  littoral  des  stations,  où  les  pellagreux  des 
bndos  pourraient  venir  se  baigner  dans  les  eaux  de  l'Océan?  Un  établisse- 
menl,  semblable  à  celui  que  l'administration  de  l'assistance  publique  de 
Pari»  a  fondé  sur  la  Manche,  pourrait  être  créé  sur  le  bassin  d'Aruichon  et 
recevrait  les  malades  pondant  un  temps  déterminé.  Hameau  avait  demande 
qu'on  créât  dans  les  campagnes  des  hôpitaux  pour  les  pellagreux.  Sa  voix 
n'a  pas  été  entendue.  Mais  un  établissement  de  bains  construit  en  plan- 
ches, sur  une  plage  inoccupée,  n'enlraincraîl  que  fort  peu  de  dépenses. 
En  terminant  ces  considérations  sur  la  pellagre,  qu'il  me  soit  permis  d'ex- 
primer un  vœu,  déjà  fonnulé  par  ISouchard  :  que  le  fils  du  révélateur  do 
Il  pellagre  des  Landes  soit  chargé  de  l'inspection  de  cet  établissement. 
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La  pellagre  doit  à  des  recherches  récentes  do  pouvoir  ôtre  étudiée  plus  complélemeiit  Bos 
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ques travaux  antérieurs  très-importants.  Nous  renvei-rons  pour  plus  de  détails  au  livre  de 
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PEMPHIGUS.  —  Définition.  Clarification.  —  Le  mot  Pem- 
phigus  vient  de  l'expression  grecque  r.t^^i^^  qui  signifie  bulle  ou  soulè- 
vement  épidermique  d'un  volume  assez  considérable;  il  s*applique 
aujourd'hui  à  une  affection  caractérisée  par  des  bulles  de  dimensioos 
variables  survenant  spontanément  sur  la  surface  cutanée  et  sur  cerUioés 
muqueuses,  et  contenant  soit  de  la  sérosité  simple,  soit  un  liquide  puru- 
lent, soit  un  mélange  de  sérosité  et  de  sang. 

Cette  maladie,  si  remarquable  par  ses  caractères  objectifs,  a  été  connue 
des  anciens  médecins,  ainsi  qu*on  peut  le  voir  particulièrement  dans  les 
œuvres  d'Hippocrate,  de  Galicn  et  d'Aétius;  mais  c'est  à  Sauvage  qu'où 
doit  d'avoir  donné  le  nom  de  pemphigus  à  la  maladie  que  nous  allons 
étudier.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  dermatologie, 
Lorry,  Plenck,  Willan,  Bateman,  Alibert,  Biett  et  ses  élèves,  ont  donné  de 
bonnes  de:)Criptions  de  cette  alfeclion  et  de  ses  différentes  formes.  On  cite 
surtout  Gilibert,  de  Lyon,  auteur  d'un  livre  sur  le  pemphigus  (1814); 
mais  dans  cet  ouvrage,  beaucoup  trop  vanté,  la  maladie  est  considérée! 
tort  comme  se  présentant  sous  la  forme  habituelle  d'une  fièvre  éruptiîe; 
les  discussions  hypothétiques  relatives  à  la  cause  et  à  la  nature  de  la  mi- 
ladie  y  tiennent  une  place  considérable  et  nous  regardons  cette  œune 
comme  peu  utile  pour  la  pratique. 

AVillan  et  Bateman  et  les  auteurs  qui  ont  classé  les  maladies  de  la  peto 
d'après  leurs  lésions  élémentaires,  placent  le  pemphigus  dans  l'ordre  de>  j 
éruptions  huileuses.  Bateman  décrit  séparément  et  comme  deux  gemtf  i 
distincts  le  pemphigus  et  le  pompholyx,  le  premier  étant  constitué  ptf 
une  affection  fébrile  dans  laquelle  se  développent  sur  la  peau  des  bulles 
entourées  d'une  auréole  inflammatoire,  c'est  la  maladie  indiquée  ff^ 
certains  auteurs  sous  le  nom  de  fièvre  huileuse  et  décrite  particulièrement 
par  Gilibert  ;  dans  le  pompholix,  il  n'y  avait  pas  de  fièvre  et  les  bulles  B^ 
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préseDlaicnt  aiftour  d'elles  aucune  trace  d'inflammation.  Cette  distinction 
u'a  pas  élé  maintenue,  el  te  mot  pemphigus  seul  a  été  conservé  pour 
Jcsigner  une  alTcction  huileuse  avec  ou  saiis  fièvre,  avec  ou  sans  phéno- 
mènes tnllammatoires  autour  des  bulles.  Alibert  frappé  surtout  du  carac- 
tère phicgmasique  de  l'érujition  bulleuse,  a  pincé  le  pempiiigus  dans  la 
troisième  classe  de  son  ordre  des  dermatoses,  dans  les  eczémateuses,  entre 
l'érpipèle  el  le  zona.  (Monogr.  des  Dermal.,  p.  47.)  Gilibert  a  décrit  le 
(wmphigus  comme  une  lièvre  éruplive,  prenant  l'exception  pour  la  règle 
et  laissant  ainsi  de  câté  les  cas  dans  lesquels  la  maladie  existe  sans  Tièvre 
et  se  développe  d'une  manière  essentiellement  chronique.  Bazin,  lidèleà 
sa  méthode  dermatologique,  place  le  pemphigus,  considéré  comme  genre, 
dans  les  alTections  huileuses,  à  côté  de  l'Iiydroa,  de  l'herpès  et  du  rupia; 
mais  lorsqu'il  l'envisage  comme  espèce  nosologique,  il  admet  deux  grandes 
classes  de  pemphigus,  les  uns  do  cause  externe,  les  autres  de  cause  in- 
terne ;  le  premier  dû  à  l'application  directe  d'un  agent  irritant  sur  la  sur- 
face de  la  peauou  même  à  l'absorption  de  certaines  substances  alimentaires 
ou  médicamenteuses  ;  l'autre  n'étant  que  la  manifestation  d'une  maladie 
constitutionnelle,  de  la  dartre,  de  l'arthritis,  de  la  syphilis  ou  de  la  lèpre. 
Dans  cette  manière  d'envisager  le  pemphigus  et  ses  variétés,  il  me  semble 
i[u'il  existe  une  confusion  regrettable  entre  la  bulle  et  le  pemphigus,  entre 
une  lésion  qui  peut  dépendre  de  plusieurs  causes  et  une  maladie  bien 
distincte  :  ainsi,  Bazin  donne  le  nom  de  pemphigus  de  cause  externe  à 
l'inOamniation  huileuse  qui  suit  l'application  de  la  poudre  de  cantharides 
ou  le  contact  de  l'eau  bouillante  ;  tout  le  monde  conviendra  qu'il  y  a  là 
un  singulier  abus  de  mois  el  qu'on  ne  peut  considérer  comme  atteinte  de 
pemphigus  la  personne  à  laquelle  on  aura  mis  un  vésicatoirc  ou  qui  sera 
aSéctée  d'une  brûlure  au  second  degré.  L'existence  d'une  ou  de  plusieurs 
WUes  ne  suffit  pas  pour  constituer  le  pemphigus,  il  faut  encore  que  le 
^ércbppcment  de  ces  bulles  ait  Heu  spontanément  et  successivement. 
fftnUe  part,  le  pemphigus  diffère  par  ses  symptômes  et  sa  marche  des 
sffBClioDs  dites  dartreuses;  il  ne  se  présente  jamais  chez  les  adultes 
comne  manifestation  syphilitique;  il  n'existe  pas  non  plus  de  pem- 
pli^s  lépreux,  attendu  que  les  bulles  qui  surviennent  quelquefois  dans 
b  lèpre  ne  sont  qu'une  lésion  accessoire  sans  rapport  avec  le  genre  pem- 
phigus; et  quant  au  pemphigus  arthritique,  son  existence  légitime  est 
Ima  d'être  démontrée.  Aussi,  pour  ma  part,  frappé  des  caractères  tout 
■péciaux  du  pemphigus,  je  n'hésite  pas  à  le  considérer  comme  un 
genre  nosologique  bien  déterminé,  d'une  nature  identique,  malgré  quel- 
quel  variétés  de  forme,  et  différant  totalement  de  la  bulle  isolée  qu'on 
pnil rencontrer  dans  diverses  circonstances  pathologiques;  comme  celte 
nabdîe  ne  parait  pas  se  développer  bien  manifestement  sous  l'inlluence 
tfme  diathèse  commune,  telle  que  la  dartre,  la  scrofule  ou  la  syphilis, 
j'ai  cru  devoir,  à  cause  des  plicnomènes  phlegmasiques  locaux  accom- 
pigDBut  la  formation  des  bulles,  la  placer  dans  la  classe  des  maladies 
iofiammatoires  de  la  peau,  tonton  admettant  qu'elle  semble  souvent  se  ma- 
niTeïtcrsous  l'influence  d'une  disposition  générale  encore  mal  délermmée. 
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Dans  ces  derniers  temps,  on  a  signalé  quelques  cas  de  pèmphigos  con- 
sécutifs à  une  altération  des  nerfs  correspondants  à  la  région  affectée; 
mais  dans  ces  observations  dues  à  Charcot,  à  Cotard  et  à  Déjerine,  il  s'a- 
gissait d'éruptions  huileuses  locales,  analogues  au  zona,  bien  plutôt  que 
d'un  véritable  pemphigus.  Sans  nier  Tinfluence  du  système  nerveux  dans 
les  productions  du  véritable  pemphigus,  je  dois  dire  que,  dans  celte  mala- 
die bien  caractérisée  par  des  éruptions  disséminées,  successives  et  sponta- 
nées de  bulles,  on  n'a  pas  pu  jusqu'à  présent  constater  d'autres  lésions 
anatomiques  que  celles  qui  existent  à  la  peau. 

Sympttomatolofl^e.  —  Considéré  d'une  manière  générale,  abstraction 
faite  de  ses  variétés,  le  pemphigus  est  caractérisé  par  des  bulles,  ainsi 
que  je  l'ai  énoncé  dans  la  définition  de  la  maladie.  Ces  bulles  ne  pré- 
sentent pas  toujours  le  même  aspect  :  quelquefois  semblables  à  un  grain 
de  millet,  à  un  pois  ou  à  une  noisette,  elles  peuvent  s'accroitre  jusqu'au 
volume  d'une  noix,  d'une  orange  et  même  acquérir  une  dimension  supé- 
rieure ;  ordinairement  arrondies  ou  ovales  et  assez  régulières,  bUps  bont 
plus  rarement  tout  à  fait  irrégulières.  Le  plus  habituellement,  elles  con- 
tiennent un  liquide  transparent,  de  couleur  citrine  et  peu  plastique  ;  ce 
liquide  est  albumineux  et  susceptible  de  se  coaguler  par  la  chaleur  et 
l'acide  nitrique;  on  y  rencontre  parfois  des  fausses  membranes  Ghrineuses, 
analogues  à  celles  qui  existent  dans  les  cavités  séreuses  enflammées. 
Quelquefois  le  liquide  est  trouble,  lactescent  et  manifestement  purulent; 
plus  rarement  la  bulle  est  distendue  par  un  liquide  brun,  mélange  évident 
desangetde  sérosité.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'apparence  du  fluideépin- 
ché,  on  y  retrouve  toujours,  au  microscope,  des  leucocytes  et,  en  cas  de 
coloration  rouge,  des  globules  sanguins.  Dans  la  presque  totalité  des 
cas,  il  existe  simultanément  plusieurs  bulles,  soit  nées  en  même  temps  et 
au  même  degré  de  développement,  soit  ayant  paru  successivement  et 
présentant  alors  des  aspects  de  la  même  lésion  à  ses  divers  degrés  d'évo- 
lution. Dans  quelques  cas  très-rares,  dont  je  n'ai  jamais  vu  d'exemple,  il 
n'existe  qu'une  seule  bulle,  ordinairement  volumineuse  ;  c'est  la  variété 
décrite  par  Bateman  sous  le  nom  de  pemphigus  solitarius. 

La  bulle  du  pemphigus  commence  par  un  léger  soulèvement  de  l'épi- 
dermc,  formé  d'abord  de  vésicules  inégales,  lesquelles,  en  se  développant, 
se  réunissent  et  forment  une  ampoule  plus  ou  moins  volumineuse,  autour 
de  laquelle  existe  quelquefois  une  auréole  rouge.  La  formation  de  la  bolk 
est  souvent  indolente;  d'autres  fois  elle  est  accompagnée  d'un  sentiment 
douloureux,  de  cuisson,  de  chaleur,  d'élancements  ou  même  dunedémaa- 
geaison  plus  ou  moins  prononcée.  Une  fois  formée  et  arrivée  à  son  entier 
développement,  la  bulle  reste  stationnaire  pendant  quelques  jours,  deiiit  j 
trois,  quatre  ou  cinq  jours  ;  puis  ou  elle  s'affaisse  par  la  résorption  grt* 
duellc  du  liquide  et  laisse  à  sa  place  une  squame  assez  épaisse,  ou  elies^ 
rompt  soit  spontanénient  par  le  fait  seul  de  la  distension  de  l'épidenD^i 
soit  par  une  cause  extérieure,  et  le  liquide  se  répand  au  dehors  co  ^ 
mant  avec  les  débris  de  l'épiderme  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse,  pl^ 
ou  moins  durable,  suivant  la  plasticité  du  liquide  contenu  dans  la  balk* 
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Lorsque  le  liquide  est  purulent,  les  croûtes  sont  plus  volumincuEDS,  elles 
sont  jaunes,  grises  ou  noires  et  persistent  quelijuefois  sans  se  détacher 
pendant  dix,  quinze  ou  vingt  jours.  Dans  certains  cas,  la  bulle  ne  se  forme 
pas  complètement,  l'épiderme  à  peine  soulevé  se  rompt  et  se  détaclie  seu- 
lement de  sa  couche  profonde,  en  formant  une  squame  dont  les  bords  non 
adhérents  s'enroulent  légèrement  en  dehors  ;  cette  squame  se  détache  faci- 
lemcnl  par  la  traction  et  l'on  trouve  au-dessous  d'elle  une  surface  rouge 
et  humide;  laissées  en  place,  ces  squames  se  recouvrent  qnclquerois  de 
croûtes  qui  augmentent  leur  épaisseur.  Ces  bulles  mdimcntaircs  annon- 
cent une  altération  profonde  de  l'cpidermet  qui  n'a  pas  la  résistance  né- 
cessaire pour  se  laisser  distendre  sans  se  rompre;  elles  se  rencontrent 
dans  la  plus  grave  variété  du  pcmphigus,dans  le pemphigus  foliacd,  dont 
je  donnerai  tout  à  l'heure  la  description. 

Le  siège  et  l'étendue  du  pemphigus  sont  variables  ;  quelquefois  la  mala- 
die est  boritêe  à  certaines  régions,  aux  membres  particulièrement  ;  le  plus 
ordinairement  les  bulles  sont  disséminées  décote  et  d'autre,  ctdans  le  pem- 
phigus fol  tacé,  la  totalité  de  la  peau  est  habituellement  envahie  et  recouverte 
des  squames  à  moitiédétachéesquicaractérîsenl  cette  variété.  Dans  certains 
cas,  la  maladie  ne  se  borne  pas  au  tégument  externe,  elle  envahit  les  mem- 
branes muqueuses;  on  constate  souvent  la  présence  de  bulles  et  d'ulcé- 
rations consécutives  à  la  face  interne  de  la  bouche  et  au  pharynx  ;  on  en 
rencontrcégalenient,  chez  les  femmes,  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres  et 
i  l'intérieur  du  vagin.  L'autopsie  de  personnes  atteintes  de  pemphigus  a 
souvent  permis  de  constater,  à  l'intérieur  de  l'estomac  ou  des  intestins,  des 
tilcératiiins  superficielles  qu'on  peut  considérer  comme  le  résultat  d'alté- 
rations analogues  à  celles  de  la  peau.  Jo  signalerai  encore  comme  appar- 
tenant au  pemphigus  une  altération  spéciale  des  yeux,  caractérisée  par  un 
.suulévcmont  phycténoîde  de  la  conjonctive  oculaire.  Ces  bulles  peuvent  se 
rompre  et  donner  lieu  à  des  ulcérations  ;  le  plus  souvent  elles  persistent, 
le  liquide  qu'elles  contiennent  s'épaissit  et.  en  se  concrétant,  linit  par 
arocoer  au-devant  du  globe  oculaire  une  tache  opaque  et  épaisse  qui  inter- 
cepte plus  ou  moins  complètement  les  rayons  lumineux.  Celle  tache  peut 
s'étendre  graduellement  cl  amener  la  cécité.  En  même  temps,  par  suite 
il'ubérations  consécutives  à  la  rupture  des  bulles,  il  peut  s'établir  des 
adhérences  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'ceil  :  l'ouverture  palpébralc 
*e  rétrécit  alors  de  plus  en  plus,  l'œil  s'atrophie  et  finit  par  disparaître 
presque  complètement  sous  l'exsudat  plastique  qui  le  recouvre  en  avant. 
Ce  processus  morbide  singulier  est  analogue  à  celui  qu'on  rencontre 
cbei  certains  malades  atteints  d'éléphantiasts  des  Grecs;  on  a  été  con- 
duit à  le  ratlaclier  au  pemphigus,  en  constatant  sa  coïncidence  avec 
quelques  bulles  manifestement  pemphigoïdes  observées  soit  sur  la  peau 
du  visage,  soit  à  la  surface  interne  de  la  bouche.  Cette  affection  a  été 
signalée  par  Whitc  Cooper  et  de  Wecker  qui  en  ont  publié  chacun  une 
observation;  pour  ma  jjart,  j'en  ai  obsen'é  trois  cas,  dont  deux  ont  été 
tortés  dans  la  thèse  d'un  de  mes  clêYCs,  llassan-EfFendi  Mahmoud 
'vpkie  du  pemphigus,  thèse  de  Paris,  IStjX). 
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A  moins  d'éruplion  très-peu  étendue  et  très-peu  durable^  le  pemphigus 
s'accompagne  de  phénomènes  généraux  annonçant  un  certain  trouble 
dans  la  santé  :  les  fonctions  digestives  sont  ordinairement  languissantes, 
il  y  a  peu  d'appétit,  les  digestions  sont  lentes  et  la  diarrhée  est  assez 
commune.  Il  y  a  quelquefois  de  la  fièvre,  soit  d'une  manière  con- 
tinue, soit  par  moments,  mais  sans  périodicité.  Les  forces  muscu- 
laires sont  souvent  diminuées,  et  dans  les  formes  chroniques,  comme 
je  le  dirai  tout  à  l'heure,  on  constate  soit  un  amaigrissement  no 
table,  soit  de  Fœdème  tantôt  borné  aux  extrémités  inférieures,  tantôt 
généralisé. 

Variétés.  —  Le  pemphigus  ne  se  présente  pas  toujours  soos  la 
même  forme  et  avec  le  même  aspect.  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  donné 
la  description  ont  admis  un  assez  grand  nombre  d'espèces  qui  ne  sont 
pas  toutes  les  mêmes,  et  qui  ne  portent  pas  toutes  le  même  nom;  je 
crois  inutile  de  les  mentionner,  mais  pour  compléter  ce  que  je  viens  de 
dire  en  général  sur  le  pemphigus,  je  pense  qu'on  doit  décrire  à  part 
les  variétés  suivantes  :  1^  le  pemphigus  aigu  ;  2^  le  pemphigus  bol- 
leux  chronique;  S*'  le  pemphigus  foliacé;  i?  le  pemphigus  des  noo- 
veau-nés  ;  5®  le  pemphigus  des  jeunes  filles. 

1®  Pemphigus  aigu  :  Au  commencement  de  ce  siècle,  Gilibert,  (de 
Lyon)  a  décrit  longuement  cette  maladie,  qu'il  a  présentée  comme  une 
fièvre  accompagnée  de  quelques  phénomènes  généraux  du  côté  du  sys- 
tème nerveux  et  du  tube  digestif,  et  caractérisée  spécialement  par  une 
éruption  huileuse  plus  ou  moins  étendue.  Je  ne  voudrais  pas  nierreûs" 
tence  de  cette  forme  de  pemphigus,  mais  elle  est  rare,  et,  le  plus  ordi- 
nairement, le  pemphigus  affectant  la  marche  aiguë  se  présente  en  méoM 
temps  que  les  taches  exanthématiques  assez  saillantes  de  l'érythème  papo- 
leux,  de  sorte  que,  si  je  consultais  seulement  mes  observations,  je  serais 
4rès-porté  à  admettre  que  le  pemphigus  aigu  n'est  qu'une  variété  de  b 
fièvre  éruptive  désignée  sous  les  noms  (Vénjihème  papulcux^  d'éry 
thème  papulo-tuberculeux^  d'herpès  iris.  Cette  éruption  se  manifeste 
principalement  aux  poignets  et  aux  avant- bras,  plus  rarement  aux  genou 
et  aux  coude-pieds  ;  elle  est  constituée  par  des  taches  saillantes,  d'uD 
rouge  vineux,  sur  lesquelles  se  développent  des  bulles  peu  volumineuses, 
arrondies  et  contenant  de  la  sérosité  citrine.  Chez  quelques  malades, les 
taches  exanthématiques  sont  peu  marquées,  et  l'on  aperçoit  seulementlei 
bulles  entourées  d'une  auréole  rouge.  En  tout  cas,  ces  bulles  sont  peo 
volumineuses  ;  ordinairement  la  sérosité  qu'elles  contiennent  se  résorbe, 
elles  s'affaissent  et  sont  remplacées  par  une  squame  ou  par  une  légers 
croûte.  Les  parties  malades  sont  habituellement  le  siège  de  cuissooit 
d'élancements,  et  d'un  sentiment  de  chaleur  ;  ces  syjnptômes  locaux,  d'ail- 
leurs assez  peu  marqués,  sont  accompagnés,  dans  les  premiers  jours,  de 
malaise  général,  d'inappétence,  de  céphalalgie,  d'une  fièvTc  peu  intense, 
et  plus  rarement  de  douleurs  rhumatoïdes.  La  nlaladie  se  prolonge  pen- 
dant trois  ou  six  semaines,  et  pendant  ce  temps,  elle  est  souvent  entre- 
tenue par  des  poussées  éruptives  qui  surviennent    successivement.  U 


gucrisoD  complète  est  la  terminaison  ordinaire;  dans  quGltjucs cns  ccpi^n- 
dant,  celte  forme  aiyuc  n'est  que  le  commencement  d'un  |ietn|)higus 
chronique,  qui  se  continue  iiidéfiniment. 

Le  pemphigus  aigu,  tel  que  je  viens  de  l'indiquer,  se  rencontre  prin- 
cipalement chez  les  sujets  jeunes,  et  pins  souvent  au  printemps  que  dans 
les  autres  saisons.  Dans  quelques  cas,  on  peut  attribuer  son  développe- 
ment à  une  Taligue  musculaire,  à  un  refroidissement  ou  à  un  cïccs  de 
tat)le.  On  l'a  quelquefois  rencontre  chci  les  enfants  au  moment  de  la 
dentition.  En  s'appuyant  sur  la  coïncidence  de  quelques  douleurs  mus- 
culaires ou  articulaires,  et  en  invoquant  comme  cause  de  la  maladie  un 
reiroidissement  possible,  Raziri  a  fait  du  pemphigus  aigu  une  dépendance 
du  rtiumatisme.  Sans  discuter  ici  longuement  cette  question,  je  dirai  seu- 
lement qu'on  trouve  rarement  associées  à  l'éruption  pemphigoïde  aiguë 
les  véritables  douleurs  rhumatismales,  la  (tévre  et  les  autres  symptômes 
qu*on  rencontre  ordinairement  dans  le  rhumatisme  aigu. 

Le  traitement  du  pemphigus  aigu  consiste  dans  l'emploi  de  boissons 
rafraichissanles.  et  de  légers  purgatifs  salins,  lorsqu'il  existe  quelques 
symptômes  d'embarras  gastro-intestinal;  les  parties  malades  doivent  être 
saupoudrées  avec  de  la  poudre  d'amidon,  et  l'on  doit  s'abstenir  d'employer 
des  topiques  humides  et  des  bains.  On  doit  prescrire  en  outre  le  repos 
et  une  nourriture  douce. 

■2"  Peinph'ujus  huileux  chronique  {pemphigiis  diuHnvs,  Willan). 
Cette  forme  beaucoup  plus  grave  est  caractérisée  par  l'apparition  de 
bulles  d'un  volume  et  d'une  forme  variables,  qui  se  succèdent  lauliH  inces- 
saiument,  tantôt  avec  des  intervalles  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines.  Chez  le  mi'me  malade,  on  observe  ordinairement  en  même 
temps  des  bulles  à  divers  degrés  de  leur  évolution  :  les  unes  h  leur  début, 
les  autres  bien  développées  avec  une  distension  épîdermique  complète, 
d'autres  encore  rompues  ou  aiTaissées  et  remplacées  par  des  croûtes  plus 
ou  moins  épaisses.  Dans  cette  variété,  les  bulles  contiennent  tantôt  de  la 
sérosité  transparente,  tantôt  un  liquide  purulent;  chez  quelques  sujets 
profondément  débilités,  le  liquide  est  coloré  en  brun  par  une  certaine 
quantité  de  sang.  Au  moment  de  la  formation  des  bulles,  les  malades 
éprouvent  souvent  à  la  région  affectée  de  la  chaleur  et  de  la  cuisson;  quel- 
quefois l'éruplion  est  complètement  indolente.  Dans  une  variété  de  ce 
pcmpliigu»  bullcux  chronique,  la  peau  est  le  siège  d'une  démangeaison 
esceasivcment  vive  :  les  bulles  sont  alors  ordinairement  petites  et  nom- 
bienses,  elles  se  succèdent  rapidement,  et  la  peau  prend  quelquefois  une 
coloration  brune  semblable  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  prurigos 
chroniques,  coloration  qui  se  rapporte  à  une  sécrétion  pigmentaire  exa- 
gérée; c'est  là  la  variété  désignée  par  quelques  auteurs,  et  eu  particulier 
par  Alphêe  Cazenave,  sous  le  nom  de  pemplUgus  prurigînosus. 

Ordinairement,  dans  le  peniphigus  butleus  cbrouique,  l'cruplion  est 
{^érahséc  et  les  bulles  se  développent  indifféremment  sur  toutes  les 
■rties  du  corps;  dans  quelques  cas,  la  maladie  se  localise  dans  uni' région, 
^membres  inférieurs  plus  particulièrement,  à  la  l'ace  ou  au  tronc.  On 
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voit  souvent  les  bulles  euTahir  également  les  membranes  muqueuses  acces- 
sibles à  la  vue  ;  la  bouche  est  le  plus  fréquemment  atteinte,  et  Ton  rencontre 
alors,  à  la  face  interne  des  lèvres  ou  des  joues,  aux  gencives,  au  palais,  aa 
voile  du  palais,  soit  des  bulles,  soit  plus  souvent  des  ulcérations  super- 
ficielles, qu'on  rapporte  à  tort  à  une  stomatite  aphtheuse.  On  peut  ren- 
contrer aussi,  avec  son  aspect  si  spécial,  le  pemphigus  conjonctival 
que  j'ai  déjà  indiqué. 

Dans  les  premiers  temps  du  pemphigus  huileux,  la  santé  générale  est 
ordinairement  peu  altérée;  mais  lorsque  la  maladie  persiste,  Téruption 
huileuse  incessamment  renouvelée  constitue  nne  perte  pour  réconomie: 
la  constitution  s'altère,  l'appétit  diminue,  les  digestions  sont  pénibles,  il 
s'établit  souvent  delà  diarrhée;  les  malades  maigrissent,  s'affaiblissent, 
et  tombent  dans  un  véritable  état  cachectique. 

La  terminaison  de  la  maladie  peut  cependant  avoir  lieu  d'une  manjère 
favorable,  et  l'on  doit  croire  à  la  possibilité  de  la  guérison  complète  dn 
pemphigus  bulleux  ;  la  maladie  est  surtout  moins  grave  lorsqu'elle  est 
localisée.  Mais  très- souvent,  lorsqu'elle  se  prolonge,  les  forces  di 
malade  s'épuisent,  et  il  s'éteint  avec  les  phénomènes  de  radyDJunie 
la  plus  prononcée.  D'autres  fois,  la  mort  est  amenée  par  une  com- 
plication, soit  par  une  bronchite  capillaire,  par  une  tuberculisation  pul- 
monaire à  forme  galopante,  par  une  anasarque  sans  albuminurie,  et  plus 
souvent  encore  par  une  entéro-colite  chronique.  Dans  ces  circonstances, 
il  n'est  pas  rare  de  constater  la  disparition  de  l'éruption  huileuse  au  mo- 
ment où  se  déclare  la  maladie  incidente.  Enfin,  je  ne  dois  pas  omettre,! 
propos  de  la  marche  et  de  la  terminaison  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  de 
mentionner  la  transformation  assez  fréquente  du  pemphigus  bulleux  en 
pemphigus  foliacé. 

Malgré  ce  qu'ont  avancé  certains  auteurs  et  en  particulier  Bazin,  je 
considère  les  récidives  de  pemphigus  comme  rares;  il  arrive  bien,  assa 
souvent,  de  voir  chez  certains  malades  les  bulles  disparaître,  puis  se 
développer  de  nouveau  au  bout  de  quelques  semaines;  mais,  dans  ce  cas, 
il  s'écoule  peu  de  temps  entre  la  guérison  apparente  et  la  réapparilioo  de 
l'éruption,  et  il  n'y  a  pas  alors  une  véritable  récidive,  parce  qu*il  n'f  t 
pas  eu  guérison  ;  on  a  seulement  constaté  un  amendement  niomeiitané, 
puis  une  recrudescence  de  la  maladie.  Au  contraire,  chez  les  persomies 
qui  ont  été  atteintes  de  pemphigus  et  qui  ont  guéri,  il  est  rare  de  voirb 
maladie  reparaître  au  bout  de  plusieui*s  années,  ainsi  que  cela  arrive 
pour  Teczcma  et  pour  les  autres  maladies  dartrcuses.  Cette  absence  de  réd* 
dives  habituelles  m'a  engagé  à  considérer  le  pemphigus  comme  une  mt 
ladic  accidentelle,  dépendante  de  causes  momentanées,  mais  non  d'wi 
état  diathésique  habituel. 

Le  diagnostic  du  pemphigus  huileux  est  extrêmement  facile;  il 
s'impose  véritablement  par  l'existence  de  ces  bulles  simultanées  et  succès 
sives  qui  sont  caractéristiques  de  cette  affection. 

Je  dois  dire  cependant  que  dans  certains  cas  d'eczéma,  et  particulièit- 
ment  dans  l'eczéma  aigu  des  mains  et  des  pieds,  on  rencontre  des  buU^ 
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sicutcs  voisines  el  (jiii  poirrraient 
^  croire  û  1  existence  d'un  pomuliigua,  IjC  mode  de  formation  de  ces 
bulles,  leor  coïncidence  avec  des  vésicules,  le  siège  spécini  de  l'éruption, 
sont  des  camclêrcs  qui  doiveirt  servir  à  faire  reconnaître  recEénia,  On 
peut  encore  être  embarrassé  pour  distinguer  le  j^emphifjus  à  petites  bulles 
de  rhcr|iès  géiKTolrsé,  caracLérisé  par  des  vésicules  disséminées,  ainsi 
qu'il  a  été  décrit  par  certains  auteui-si  pour  mot,  comme  je  lai  dît  à 
l'article  IIeijPès  (t.  X\1l,  p.  633),  je  regarde  ces  cas  comme  appailenunt 
au  peniphigus  el  je  les  considère  comme  des  pemphigus  à  petite»  bulles. 
Le  pronostic  est  grave  :  la  terminaison  Funeste  est  fréquente  et,  lorsque 
la  guérisLin  a  lieu,  ce  n'est  ordinairement  qu'après  un  temps  assez  long, 
L'ctioIof;ie  du  pemphigus  Imlleus chronique  est  assez  obscure.  Cette  ma- 
ladie a  été  observée  quelquefois  dans  la  première  enfauce;  elle  es-t  rare  chez 
lesjeunes  gens  et  dans  Pâiçe  adultc^onla  rencontre  surtout  àparlirdel'âge 
de  quarante  ans.  On  a  voulu  rattacher  le  pemphigirs  à  une  débilitntion 
antérieure  de  l'économie,  et  Devergie  l'a  placé  parmi  les  maladies 
cachectiques;  pour  ma  part,  je  crois  que  la  cachexie  est  bien  pluldt 
consécutive  que  préparatoire,  et  la  plupart  des  malades  que  j'ai  eus  à  soi- 
gner m'ont  affirmé  q>j'avaiit  l'apparition  des  bulles  ils  étaient  forts  et 
bien  portants,  fine  des  causes  efficientes  que  j'ai  rencontrée  le  plus 
souvent,  c'est  l'exposition  habituellG  à  l'humidité  et  surtout  l'hahita- 
iton  dans  un  endroit  froid  et  humide.  Je  crois  devoir  également 
[naler  la  mauvaise  iniluence  des  inquiétudes  morales  et  des  chiigrins. 
ifin.  comme  une  cause  possible  de  pemphigus,  je  dois  mentionner 
~  I  de  grossesse  ;  j'ai  vu  plusieurs  fois  la  maladie  se  développer  sous 
i  influence  et  se  prolonger  jusqu'au  tenue  de  la  gestation  ;  j'ai  eu 
«on  de  donner  dus  soins,  il  y  a  quelques  années,  à  une  femme  en- 
e  pour  la  dixième  fois  et  atteinte  d'un  pemphigus  prurigineux  qui 
t  présenté  à  chaque  grossesse,  à  partir  do  la  seconiie,  la  même  éru])- 
~^tinbulleuse;  et,  malgré  les  traitements  les  plus  variés,  la  maladie  avait 
toiijaors  persisté  jusqu'à  l'accouchement,  sans  porter  préjudice  au 
tala». 

1  a  essayé  contre  le  pemphigus  huileux  les  médications  les  plus  va- 
■v  et  je  dois  dire  qu'il  y  a  lieu  surtout  de  compter  sur  le  bon  effet  des 
«  el  principalement  des  préparations  de  quinquina  ;  on  a  conseil^ 
lile  fer  et  principalement  le  perchtorure  de  fer,  bous  la  forme  de  so- 
Een  aqneuse.  â  la  dose  de  huit  à  douze  goDtti>s  par  jour,  dans  ime 
c  d'eau,  ou  sous  la  forme  de  sirop.  On  s'est  bien  trouvé  aussi  quel- 
bis  de  la   solution  d'arséniate  de  soude  à  la  dose   de   cinq   millî- 
nmes  à  ua  centigramme  par  jour,  et  de  l'arséniate  de  fer  en  pilules  à 
ede  un  à  trois  centigrammes  par  jour.  Une  habitation  saine,  à  l'nbri 
plroid  «t  de  l'humidité,  une  nourriture  fortiiiante,  l'emploi  de  médîca- 
s  destinés  à  favoriser  la  digestion  et  à  prévenir  ou  réprimer  la  rfiar- 
(e,  constituent  dus  conditions  indispensables  de  trailetnent.  J'ajouterai 
.  dans  celle  mabdie,  il  faut  s'abstenir  avec  soin  de  bains  et  d'appK- 
I  humides,  qui  favurisenl  în  formation  de;  bulles  ;  il  faut  se  eontéil- 
I.  Dur.  >Ci>.  ir  ciiin.  XXVi.  — :u 
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ter,  comme  topiques,  de  poudres  d*amidon,  de  tan  ou  de  quinquina, 
qu'on  projettera  sur  les  parties  malades  ;  contre  les  ulcérations  consécu- 
tives à  la  rupture  des  bulles,  on  peut  employer  Tapplication  de  coin- 
presses  enduites  de  cérat  frais  ou  de  glycérine,  et  mieux  encore  d*un  liui- 
iiicnt  oléo-calcaire  préparé  en  ajoutant  une  partie  d*eau  de  chaux  à  trois 
parties  dMiuile  d'amandes  douces.  Suivant  Texemple  d*Hillairet,  on  8*e8t 
trouvé  bien,  assrz  souvent,  de  traiter  le  pemphigus  comme  une  brû- 
lure au  second  degré  et,  après  avoir  appliqué  sur  les  parties  malades  du 
Uniment  oléo-calc^iire,  de  les  entourer  avec  une  couche  d*ouate  main- 
tenue par  des  bandes  et  laissée  ainsi  à  demeure  pendant  plusieurs 
jours. 

5^  Pemphigus  foliacé.  —  Dans  cette  variété  très-importante  et  qu*oa 
doit   distinguer  tout   spécialement,   les  bulles  sont  rudimcntaires  et 
avortées,  et  la  maladie  est  caractérisée  par  des  squames.  En  elTet,  Tépi- 
derme  à  peine  soulevé  par  la  sérosité  sous-jacente,  au  lieu  de  se  disteo- 
dre  en  ampoule,  se  rompt  de  suite  et  se  présente  sous  la  forme  d*uiie 
squame,  ordinairement  arrondie  ou  ovalaire,  d'une  étendue  de  deux  i 
quatre  centimètres,  détachée  sur  ses  bords,  souvent  enroulée  en  dehors 
et  peu  adhérente,  de  manière  que  la  moindre  traction  la  détache  et  laisse 
voir  au-dessous  une  ulcération  superficielle.  Ces  squames  sont  ordinaire- 
ment juxta-posées,  sans  se  recouvrir;  elles  sont  nombreuses  et  oocapent 
habituellement  la  totalité  de  Tenveloppe  cutanée.  Il  résulte  de  cette  allé- 
ration  de  la  peau,  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  un  aspect  tout 
particulier  :  par  la  présence  de  croûtes  peu  épaisses  ou  d  écailles  épi- 
dermiques,   le  corps  a  une  apparence  foliacée  ;  le  visage,  fendillé  et 
écaillcux,  est  pâle  et  amaigri;  les  paupières  sont  tirées  en  dehors  par  b    j 
sécheresse  et  la  tension  de  la  peau,  et  il  en  résulte  un  ectropion,  d  auliot 
plus  marqué  que  les  cils  sont  ordinairement  tombés.  Quelquefois  roéme 
la  conjonctive  est  le  siège  d^ulcérations,  ou  de  ces  adhérencs  plastiques 
que  j*ai  déjà  signalées.  Le  cuir  chevelu  lui-même  n'e^t  pas  épargné  ;  il  est 
le  siège  de  squames  sèches  et  il  n*est  souvent  recouvert  que  par  quelques 
rares  cheveux.  Les  squames  du  pemphigus  foliacé  se  détachent  et  se  re 
nouvellent  incessamment,   de  manière  qtron  en   trouve  toujours  uœ 
quantité  considérable  dans  les  vêtements  et  dans  le  lit  des  malades,  et 
qu'il  se  produit  une  dépense  énorme  d'épiderme.  Sur  les  parties  qui  sont 
exposées  à  une  pression  habituelle,  au  sacrum,  au  dos,  aux  coudc*s,  i  b 
partie  postérieure  des  cuisses,  Tépiderme  soulevé  est  souvent  enlevé  Irof 
tôt,  avant  d*étre  reformé  au-dcdsous,   et  il   f!n   résulte  des  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes.  Tantôt  les  squames  sont  tout  à   fait  sèches 
et  on  croirait  i  Texistence  d'une  affection  véritablement  et  positiveoMit 
squameuse  :  c'est  ce  qui  arrive  dans  quelques  cas  r.ipportés  a  tort  au  pi* 
tyriasis  par  Devergie  sous  le  nom  de  pityriasis  rubra^  ou  désignés  pv 
Bazin  sous  le  nom  d'herpélide  exfoliatrice ;  tantôt,  au  contraire,  aukNU' 
et  au-dessous  de  la  squame,  il  existe  une  sécrétion  séro-punilente  is^ 
abondante,  d'une  odeur  nauséabonde  toute  spéciale ,  susceptible  de  ^' 
solidifier  et  de  former  des  croûtes.  Au  milieu  de  ces  squames,  quelle  i|»<' 
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leur  uppareiicc,  ou  voit  quelquefois  se  dcTclopper  de  véritables  bulles 
semblent  destinées  à  montrer  le  rapport  de  cette  maladie  foliacée  avec 
lemphi^ois  bulleux,  malgré  la  dissemblance  si  frappante  des  deux 
ciioiis.  Connue  je  l'ai  déjà  dit,  souvent  ces  bulles  ont  existé  au  début, 
e  n'est  que  graduellement  que  les  squames  ont  remplacé  les  bulles, 
lans  le  pemphigus  foliacé,  les  malades  accusent  ordinairement  à  la  peau 
sentiment  de  cuisson  et  de  chaleur,  plus  rarement  de  la  démangeai- 
;  les  mouvements,  en  déchirant  l'épiderme,  en  enlevant  les  squames, 
Mtninent  de  la  douleur,  et  le  séjour  au  lit  est  habituellement  obliga- 
e.  Les  phénomènes  généraux  graves,  que  j'ai  déjà  signalés  dans  le 
iphigus  huileux,  sont  encore  plus  prononcés  dans  cette  forme;  l'affai- 
rement, la  maigreur,  sont  portes  à  un  point  extrême,  et  les  fonctions 
estives  sont  rarement  intactes.  La  durée  de  la  maladie  est  variable, 
m  habituellement  longue;  dans  quelques  cas  rares,  la  mod  arrive  au 
il  de  trois  ou  quatre  mois;  j'ai  vu  des  malades  atteints  de  pemphigus 
acé  depuis  quatre  ou  six  ans.  La  guérison  est  tout  à  fait  exceplion- 
le  :  les  malades  succombent,  soit  lentement,  dans  le  dernier  degré  de 
sachexie,  par  Taffaiblissement  graduel  qui  résulte  de  la  sécrétion  épi* 
0iique  incessante  et  du  trouble  des  fonctions  digestives,  soit  plus 
îdement  par  le  fait  d'une  maladie  incidente.  Comme  pour  le  pemphi- 
I  bullcux,  les  complications  qu'on  observe  le  plus  souvent  sont  l'cnté- 
U  Tanasarque,  la  broncho-pneumonie. 

L'aspect  des  malades  atteints  de  pemphigus  foliacé  est  tellement  spé- 
I,  qu'il  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  cette  maladie.  Toutefois 
ii::ence  des  bulles  et  la  présence  des  squames  pourraient  faire  croire  à 
[istence  d'une  maladie  primitivement  squameuse,  mais  le  caractère 
aelleux  des  squames,  leur  peu  d'adhérence,  ne  peuvent  faire  confondre 
maladie  atec  un  psoriasis;  leur  étendue,  ainsi  que  leur  humidité,  la  dis- 
gucnt  du  pityriasis.  Néanmoins,  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure, 
squames  sont  quelquefois  tout  à  fait  sèches  et  assez  adhérentes,  et  ou 
rait  tenté  de  considérer  cette  forme  comme  appartenant  au  pityriasis, 
isi  que  l'a  indiqué  Dcvergie  :  l'étendue,  la  durée  indétermiiipe  de  la 
ladic,  la  coïncidence  de  quelques  bulles,  même  dans  les  exemples  cités 
•  Devergie,  m'ont  engagé  à  rattacher  ces  cas  au  pemphigus  foliacé.  Mais 
point  le  plus  important  du  diagnostic,  relativement  au  pemphigus 
lacé,  consiste  certainement  dans  la  distinction  à  établir  entre  cette 
ladie  et  l'eczéma,  distinction  très- nécessaire  pour  le  pronostic  et  pour 
traitemriit-  Ou  devra  se  rappeler  alors  que  dans  le  pemphigus  la  mnla- 
(  est  ordinairement  universelle  :  quelque  étendu  que  soit  un  eczéma 
panique,  il  ne  couvre  jamais  la  totalité  de  l'enveloppe  cutanée,  il  y  a 
ijours  quelques  régions  intactes,  tandis  que  dans  lo  pemphigus  foliacé 
maladie  a  tout  envahi  depuis  la  tête  jusqu'aux  pieds.  De  plus,  dans  le 
mphigus,  les  squames  sont  plus  larges,  moins  épaisses,  plus  nombreuses, 
es  se  détachent  plus  facilement,  les  ulcérations  sont  plus  supernciellcs, 
liquide  sécrété  est  moins  plastique,  empèse  moins  fortement  les  draps 
le  linge  des  malades.  L'existence  antérieure  ou  l'apparition  incidente  de 
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bulles  a  évidemment  une  grande  valear  dans  le  diagnostic,  mais  le 
pUis  ordinairement  il  n'est  même  pas  besoin  de  ce  signe  caractéris- 
tique. 

Ce  que  j*ai  dit  à  propos  de  Tétiologie  et  du  traitement  du  pemphigus 
bulleui  se  rapporte  également  au  pemphigus  foliacé.  La  thérapeutique  est 
plus  impuissante  et  simplement  palliative  :  pour  soulager  les  maltdcs,  on 
n*a  guère  d'autres  ressources  que  de  badigeonner  la  peau  avec  un  liai- 
meot  oléo-calcaire,  de  la  saupoudrer  avec  des  poudres  inertes  et  d'enve- 
lonper  les  membres  et  même  le  tronc  avec  de  la  ouate;  pour  soutenir  leur» 
forces  on  a  recours  aux  préparations  de  quinquina  et  aux  amers,  et  oi 
chercbe  à  s'opposer  aux  accidents  gastro-intestinaux  à  Taide  de  ropinn, 
de  la  tbériaque,  du  diascordium,  de  la  pepsine  et  des  eaux  minérales  ht- 
rugineuses  ou  alcalines. 

4"^  Pemphigus  des  nouveaux-nés  {pemphigus  nechnatorum).  Les  ea- 
fants  nouveau-nés  peuvent  élre  affectés  de  deux  variétés  de  pemphigus.  Li 
première,  qui  parait  dans  les  premières  semaines  de  la  naissance,  est  coo- 
slituée  par  quelques  bulles  peu  volumineuses,  de  la  grosseur  d'un  pois  m 
d'une  noisette,  distendues  par  un  liquide  séro-purulent  et  siégeant  sar  le 
cou,  sur  les  épaules  et  sur  le  tronc.  Cette  éruption  ne  parait  aocompigoée 
d'aucune  sensation  de  douleur  ni  de  démangeaison  ;  elle  ne  trodUe  en 
rien  la  santé  et  se  termine  favorablement  par  la  guérison  après  le  déte- 
loppement  successif  de  quelques  bulles.  Cette  maladie  légère  n'est  jamais 
sérieuse  et  ne  réclame  aucun  autre  traitement  que  l'application  de  quel- 
que» poudres  inertes. 

L'autre  variété  de  pemphigus  est  bien  autrement  grave  et  bien  plus  im- 
|)ortante  à  connaître.  Elle  se  manifeste  au  moment  de  la  naissance  ou  dans 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  qui  la  suivent  par  des  bulles  arrondies 
ou  ovales,  de  la  grosseur  d'un  gros  pois  et  qui  se  développent  aux  maios 
et  aux  pieds,  principalement  aux  doigts  et  aux  orteils.  Ces  bulles,  entou- 
rées par  une  auréole  violacée,  se  rompent  promptement  et  donnent  lieu  i 
des  ulcérations  superficielles  rosées  ou  grisâtres,  qui  s'agrandissent  par  II 
rupture  de  nouvelles  bulles  se  manifestant  successivement  de  manière  i 
recouvrir  quelquefois  la  région  entière  des  mains  et  des  pieds.  Cette 
maladie  peut  se  borner  à  quelques  bulles,  la  santé  générale  est  peu  ou 
point  altérée  rt  la  guérison  a  lien;  mais  cette  heureuse  terminaison  est 
rare,  je  n'en  ai  rencontré  que  deux  cas.  Le  plus  ordinairement,  les  boile» 
se  multiplient,  les  ulcérations  s'agrandissent  ;  au  bout  de  deux  à  quatre 
jours  on  voit  survenir  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  les  petits 
malades  ne  veulent  plus  prendre  le  sein,  ils  maigrissent,  leur  face  se  ridf 
de  manière  à  les  voir  prendre  l'aspect  de  petits  vieillards,  et  la  VDOi 
arrive  pendant  la  première  ou  la  seconde  semaine  de  l'existence. 

L'étiologie  de  cette  variété  grave  de  pemphigus  n'est  pas  encore  esm- 
plétement  éclairée.  On  la  voit  survenir  quelquefois  chez  des  enbntsfoi 
naissent  faibles  et  chétifs,  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  la  voirai* 
teindre  des  sujets  Torts,  nés  avec  l'apparence  de  la  santé  et  qui  ne  deTieo* 
lient  faibles  et  maigres  que  par  le  fait  de  la  maladie. 
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La  plupart  des  médecins,  et  à  leur  tcte  Paul  Dubois,  Cazcnave,  Depaul, 
îouchut,  c«ie4dèrent  le  pemphigHS  des  extrémités  chez  les  nouveau-nés 
^omme  un  accident  de  nature  spécifique,  surrenant  chez  des  enfants  nés 
le  parents  syphilitiques  ;  j'avoue,  pour  ma  part,  ne  pas  adopter  cette 
nanière  de  voir  peu  en  rapport  avec  Tobservation.  Si  en  effet  on  a  pu 
pielquefois  constater  Texistence  de  la  syphilis  chez  l'un  ou  chez  les  deux 
itrents  de  Tenfant,  il  est  bien  plus  commun  de  ne  pouvoir  retrouver 
iQcone  trace  ni  aucun  souvenir  d'accidents  syphilitiques  ni  chez  le  père 
li  chez  la  mère.  J'ajouterai  que  le  traitement  spécifique  mcrcuriel,  qui 
réussît  si  promptement  chez  les  enfants  atteints  des  diverses  formes 
neontestables  de  syphilis  congénitale,  échoue  complètement  dans  le  trai- 
iement  du  pemphigus  des  nouveaux-nés. 

Comme  moyen  de  traitement,  d'après  les  opinions  d'origine  syphi- 
litique que  je  viens  d'indiquer,  on  a  proposé  l'emploi  de  frictions  mer- 
carielles  ou  l'administration  du  mercure  à  la  mère  qui  nourrit  ou  à  la 
nourrice;  je  viens  de  signaler  l'inefficacité  de  ce  moyen,  que  je  n'ai  jamais 
va  réussir.  En  face  de  cette  maladie  grave,  je  pense  qu'on  doit  se  borner 
à  saupoudrer  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  d'amidon,  à  les  enve- 
lopper dans  de  la  ouate,  à  panser  les  ulcérations  avec  du  cérai  frais  ou 
de  la  glycérine,  et  sui-tout  à  s'elTorcer  de  soutenir  les  force;)  de  l'enfant  en 
lui  donnant  une  bonne  nourrice  et  en  cherchant  à  combattre  les  accidents 
gastro-intestinaux  à  l'aide  de  la  décoction  blanche  de  Sydenham,  ou 
d'une  très-légcrc  dose  de  sous-nitrate  de  bismuth  et  de  quelques  lave- 
ments amidonnés. 

5*  Pemphigus  des  jeunes  filles  (pemphigus  virginum).  J'ai  cru 
devoir  donner  ce  nom  à  une  singulière  maladie  qui  n'a  pas  été  décrite 
et  que  j'ai  rencontrée  quatre  fois,  avec  des  caractères  assez  précis  et  dans 
des  circonstances  assez  identiques  pour  mériter  une  désignation  spéciale; 
MMi  apparence  vésico-buUeuse,  son  développement  par  poussées  suc- 
cessives, m'ont  engagé  d'ailleurs  à  la  rapprocher  des  éiniptions  pem- 
pUgnldes. 

&Ue  maladie  débute  par  des  plaques  rouges,  ordinairement  arrondies 
•tt  ovaloîdes,  de  cinq  à  six  centimètres,  sur  lesquelles  apparaissent  quel- 
ques vésicules  d'un  volume  inégal;  ces  vésicules  se  rompent  prompte- 
lient  et  sont  remplacées  par  des  croûtes  noirâtres,  qui  ressemblent  assez 
ides  eschares  superficielles  consécutives  à  une  légère  cautérisation  par 
k  ier  rouge  ou  par  un  liquide  caustique.  Ces  croûtes  persistent  pendant 
huit  ou  dix  jours,  puis  tombent  en  laissant  une  tache  violette,  qui  ne 
tarde  pas  elle-même  à  disparaître.  Ces  plaques  peuvent  être  assez  nom- 
breuses et  se  développer  successivement  ou  simultanément  dans  les 
diverses  régions  du  corps  ;  séparées  les  unes  des  autres  par  des  inter- 
valles de  peau  saine,  elles  donnent  à  la  peau  un  aspect  tigré  tout  par- 
ticulier. Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  assez  vive  de  cuisson 
€t  de  chaleur.  La  santé  générale  est  peu  affectée  ;  il  existe  seulement 
quelques  signes  et  quelques  symptômes  de  chloro-anémic.  Celte  maladie 
est  de  longue  durée,  je  l'ai  vue  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois. 
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Deux  lois  j'ai  constaté  la  terminaison  par  la  guérison  ;  dans  deux  autres 
cas,  j*ai  perdu  de  vue  les  malades  alora  que  raffection  persistait  encore. 
J*ai  rencontré  cette  maladie  uniquement  chez  des  jeunes  filles  de  qua- 
torze à  vingt  ans  chez  lesquelles  la  menstruation  avait  été  interrompue, 
et  dans  les  deux  cas  de  guérison  que  j'ai  observés  la  cessation  des  érup- 
tions a  coïncidé  avec  le  retour  des  règles.  Aussi,  en  m*appuyant  sur  ce 
dernier  fait,  je  pense  que  le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  modiGrr 
l'état  du  sang  par  des  ferrugineux  et  par  les  autres  agents  delà  médicatioo 
reconstituante;  puis  plus  tard,  Tétat  général  ayant  été  amélioré,  oo 
devra  avoir  recours  aux  moyens  qui  peuvent  avoir  de  l'action  sur  la  men- 
struation, en  employant  les  préparations  de  safran,  Tapiol,  l'anémone 
pulsatille,  et  particulièrement  en  insistant  sur  des   pédiluves  ifritank; 
fréquents,  et  en  ayant  recours  à  l'application  de  deux  ou  quatre  sangsue:» 
à  l'anus  ou  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses,  répétée  tous  les 
mois  jusqu'à  l'apparition  régulière  du  flux  menstruel. 

Daziv.  AfTections  génériques  «K*  In  peau.  1805.  —  Aifcciions  cuUinécs  de  nature- arthrili^Do  H 
dnrtrcuso,  1808. 

ÂI.FHED   llAnDY. 

PEIVDAISON.  Voij.  Strangulation. 

PÉNIS  (Verge,  membre  viril),  —  Amàtomie.  —  Le  Pénis  est  un 
organe  cylindroïde,  érectile,  situé  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de 
l'abdomen,  au-dessous  et  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  cootenanl 
dans  son  épaisseur  le  canal  de  l'urèthre.  Organe  de  la  copulation,  il  et^t 
destiné  à  porter  le  sperme  sur  le  col  utérin. 

En  dehors  des  variétés  individuelles,  la  forme,  le  volume  et  la  direc- 
tion de  l'organe  diffèrent  notablement  dans  l'état  de  flaccidité  et  dan> 
l'état  d'érection. 

La  peau  qui  le  recouvre  se  continue  d'une  part  avec  la  peau  de  la  région 
pubienne  et  d'autre  part  avec  le  scrotum.  Aussi  les  limites  du  pénis,  faciles 
à  déterminer  en  haut  et  en  avant  où  l'organe  semble  se  détacher  du  pubis 
sont-elles  masquées  en  bas  et  en  airière  par  la  région  scrotale,  et  cene^ 
({ue  par  la  dissection  qu'on  peut  mettre  à  jour  sa  triple  racine  dans  U 
profondeur  du  périnée.  A  ce  niveau,  le  canal  de  Vurèthre  sur  la  ligne 
médiane,  les  corps  caverneux  couchés  de  chaque  côté  sur  la  oranche  ir 
chio-pubienne,  converfent  l'un  vers  l'autre,  fmissent  par  s'accoler  el. 
réunis  par  une  enveloppe  commune,  constituent  un  cylindre,  mou  (iao> 
l'état  ordinaire,  rigide  pendant  l'érection,  qu'un  ligament  puissant,  di* 
ligament  suspenseur,  fixe  à  la  symphyse  pubienne.  De  sa  triple  origin»' 
jusqu'au  ligament  suspenseur,  l'orgune  est  dirigé  en  haut  et  en  avant;  ^ 
partir  du  ligament  qui  le  fixe,  il  tombe  verticalement,  lorsqu'il  est  en  é^^ 
de  flaccidité,  dans  la  dépression  médiane  qui  sépare  les  testicules;  pemb»' 
l'érection,  au  contraire,  sa  direction  continue  sensiblement  la  direction 
primitive,  et  son  axe  est  presque  parallèle  à  celui  de  la  symphyse. 

Dans  l'état  ordinaire,  sa  forme  est  celle  d'un  cylindre  légèrewen^ 
aplati  d'avant  en  arrière  ;  dans  l'état  d'érection,  il  présente  trois  jngl»*^ 
mousses,  deux  latéraux,  un  inférieur. 


lav  une  exlrùmilé  an- 
ti-rieurc  renllée,  le  ijland. 

Il  L-8t  essentiellement  constitué  par  les  trois  orguncs  luciitionnés  plu:* 
haul,  les  deu\  corps  caverneux  et  la  poitioD  spongieuse  de  l'urètlirc  ;  à  ce^ 
parties  roiidamentales  sunt  aane^cés  des  musi'lcs,  des  enveloppes,  des 
s  et  des  nerfs, 
A.  Coiips  cwtKNtux.  Effilés  et  cunoïdes  à  leur  origine,  adhérents  à  la 
branche  îschio-pubienne  correspondante  à  la  manière  d'un  tendon,  ils  si- 
ijiri};ent  ohliquetnent  en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  revêtent  peu  à  pou 
la  forme  d'un  demi-cjlindre.  se  juxtaposent  au  devant  de  la  partie  inle- 
rieure  de  la  symphyse,  et  constituent  un  cylindre  unique  dont  les  deux 
moitiés  sont  séparées  par  une  cloison  médiane  et  incomplète  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  leur  extrémité  tenninale.  La  face  inférieure  du  cyliadrolde 
[armé  par  l'union  des  corps  caverneux  est  creusée  d'une  large  gouttière 
■ntéro-postêrieure  et  médiane,  destinée  à  loger  le  canal  de  l'urothre.  qui 
y  adhère  de  la  manière  la  plus  intime.  L'estrémité  antérieure,  arrondie  et 
rétri'cie,  est  reçue  dans  l'excavation  de  ta  base  du  gland,  auquel  elle 
adhère  aussi  intimement. 

Chacun  des  corps  caverneux  est  recouvert,  à  son  origine,  par  un  muscle 
|iropre,  le  muscle  ischio-caveriieux,  et,  au  niveau  de  la  symphyse,  par 
k  languette  terminale  du  muscle  bulOo-ciiverneux.  [Voy.  art.  PËiunËe.) 
Los  deux  dcmi-cylindrcs  que  représentent  les  corps  caverneux  et  le 
cylindroîde  qui  résulte  de  leur  adossemcnt  sont  entoui'cs  d'une  enve- 
loppe fibreuse,  d'ahord  distincte,  puis  commune.  Cette  enveloppe,  d'un 
blanc  opaque,  d'une  épaisseur  de  '2  millimètres  environ,  est  essentiet- 
loniont  constituée  par  des  libres  conjonctives  réunies  en  faisceaux  et  fas- 
cicules qui  s'eatre-croisent  dans  toutes  les  directions.  Des  libres  élastiques 
prennent  également  part  à  sa  structure,  mais  dans  une  proportion  moin- 
dre. C'est  elle  qui  maintient  la  forme  de  l'organe.  Sa  texture  conjonctive 
foumit  la  raison  de  sa  résistance  extrême,  qui  est  telle  qu'elle  peut  sup- 
porter, sans  se  déihirer,  le  poids  du  corps.  Néanmoins,  lorsque  la  verge 
est  en  érection,  un  coup  violent  qui  tend  à  l'abaisser  est  susceptible  de 
rompre  l'enveloppe,  et  il  en  résulte  une  lésion  irréparable  qui  rend  l'or- 
gaae  impropre  au  coït.  L'adjonction  des  libres  élastiques  et  le  mode  d'ar- 
rangement des  faisceaux  eonjonctifs  rendent  compte  de  la  facilité  avec 
laquelle  elle  se  laisse  distendre  pendant  l'érection  et  revient  ensuite  à  ses 
dimensions  primitives. 

Au  delà  du  point  de  réunion  des  corps  caverneux,  une  cloison  située 
Hir  la  ligue  médiane  divise  l'organe  en  deux  moitiés  latéi'alcs.  Cette 
cluiiiOR  est  conqtosée  de  faisceaux  conjonctifs  qui,  nés  de  la  partie  posté- 
rieure et  médiane  de  l'caveloppe  commune,  vont,  en  divergeant,  eu  se 
dissociant,  pour  ainsi  dire,  s'attacher  par  leur  extrémité  opposée  à  oa 
jKirtie  antérieure  et  médiane,  en  laissant  entre  eux  des  intervalles  nom- 
breax  qui  assurent  une  libre  communication  entre  les  deux  moitiés  du 
corps  caverneux  devenu  unique. 
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De  la  fate  inlernc  Je  reuveloppe  fibrtuse  se  détuche  une  q 
Dombrable  de  trabécules,  i)ai,  eatreHsroisées  dans  koiM  les  som, 
coiiscrivent  des  espaces  aréolaires  <»>nimuniquaat  tous  entn  eux.  Cert  ke 
f  û«u  catwT^nu;  pro|H«inent  dit,  type  <lv  ^mmi  érecliie.  Auuî  »  akuctuie 
a-l-elle  él£  déjà  décrite  dans  une  autre  |>artie  de  Tournée.  {Voy.  tamcr 
TiLES  (Appareils  el  Mouvements),  toma  XÎIl,  page  722.)  Les  aràoles,  qai 
ont  un  millimètre  de  diamètre  environ  au  centre  de  chaque  corps  caTei^ 
new,  sont  un  peu  plus  petites  vers  sa  circoDCérence.  Les  parai*  qui  les 
constituent  sont  Tormées  de  ûbrcs  conjonctives,  de  fibres  élastiques  et  de 
fibres  musculaires  lisses.  Leur  uu-race  iatcine  est  Upissée  par  une  me» 
brane  niiuce,  traïu^arente,  de  nature  épiUiéllale,  identique  avoc  ceUedH 
vaisseaux  oapiUaires,  de  telle  sorte  qu'on  peut  considérer  ces  espae» 
comme  Ihnnés  par  la  liision  de  capillaires  dilatés,  dont  les  cloiswis  inter- 
médiaires se  sont  résorbées.  [}'oy.  t.  XIII,  p.  72J4,  ûg.  128.) 

Chaque  corps  caverneux  possède  une  artère  qui  lui  est  propre.  L'arUn 
caucmevêe,  une  des  branches  terminales  de  la  honteuse  interne,  péaètre 
dans  le  corps  caverneux  correspondant  par  la  partie  supérieure  (A  tutent 


Fw!.  ST..  —  Bomim-I  »ntt'ir\  fia.  86.  —  Un  Jm  rimoui  it  li  figun-  f/rterinv. 

J*  lA  Tweimn  du  corps  cn^nm.  groHisempat  SD  diimMre*. 

(Roifvl,  Journal  d«  Pki^olojir,  1HG8.  pbackcl). 

da  celui-ci,  fournit,  avant  de  s'engager  dans  la  trame  érectile,  un  tanMM 
récurrent  destiné  à  la  racine  du  corjis  caverneux,  se  dirige  d'arrière  m 
avant  le  long  de  la  cloison,  parallèlemcat  à  celle  du  côté  oppose,  im 
éloigne  ensuite  pouc  se  placer  vers  le  centre  de  l'organe,  et  s'aiiastoMK 
en  arcade  avec  elle  vers  l'extoémité  antérieure  de  ce  dernier.  Les  im 
aptères  communiquent,  enoutse,  par  des  branihes  tranaversales  per&rat 
la  cloison.  Dans  toute  son  étendue,  le  tronc  de  l'artère  caverneuse  fiwnit 
une  multitude  da  rami^aux  qui,  après  un  court  trnjel,  donnent  naisiaM 
à' un  iMuquct  de  rnmuscules  divergents.  Ceus-ci,  dont  le  nombre  varie ik 
cinq  à  neuf,  s'enroulent  en  spirale,  s'entremêlent,  se  divisent,  s'anaïk- 
mosentet,  linaloment,  s'ouviieot  par  leurs  dernières  ramitications  dastlB 
aréoles  du  tissu  ércctile,  comme  des  oouranls  filiformes  qui  viendnitil 
se  perdre  dans  un  lac,  suivant  une  expression  heureuse  de  Sipf»! 
(fig.  Sa  et  8ti). 

Les  mmusi-ules  veineux  proprement  dits  ne  prennent  uaissancc  qH 
vers  la  pcriptiérie  de  la  trame  éreclilc,  i^'est-à-tlire,  au  niveau  des  arM» 
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li>s  plu»  superficielles.  lU  fomitinl  des  r.imcaux  qui  énipigciil  pnv  lus  lii- 
tem  poiDls  de  la  circonférence  de  l'euTelt^iie  fibreuse,  et,  n|}i'ès  un  tiajet 
qui  varie  suivant  leur  origine,  viennent  aboutir  à  un  tronc  i]nii|ae,  la 
veine  donalc  profonde,  qai  se  dirij^e  d'à janl  en  arrière  d;ins  le  sillon 
imnlinn  anU'rieiu-  di:a  coqis  caverneux  entre  les  deux  artères  dorsales, 
iravitrse  les  libres  élastiques  du  ligament  suspenseur  et  va  se  jeter  dans 
e  plntus  ie  Santorini. 

Les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux  corps  caverneux  ont  une  dou- 
bla origine.  Les  uns  proviennent  du  plexus  caverneux,  émanation 
du  plex,us  hypog:astriqne  ;  les  autres,  des  nerfs  dorsaux  de  la  verge, 
branches  «lu  nerf  bunteux  interne.  Ils  traversent  l'enveloppe  libreuse  avec 
les  rameaux  artériels,  et,  pénétrant  dans  la  trame  érectile,  vont  se  di^tri- 
luer  les  uaH  aux  libres  musculaires  lisses  des  traUculcs,  les  autres  aux 
jwroîs  vasculaires. 

B.  L'iiÈ-inxe.  — L"urèllire  prend  part  à  la  constitiilion  de  la  verge  par  sa 
{lortion  spongieuse  logée  àam  la  gouttière  x 

|w^téro-inlerieure  des  curps  caverneux. 
■timi,  l-indis  que  les  portiims  prostatique 
«t  membraneuse  de  ce  canal  sont  fixées  par 
1»  plans  aponévrotiques  qui  les  entou- 
rant, la  portion  spongieuse  parttcipe-t-elle 
ù  la  mobilité  du  la  totalité  dn  pénis.  Le 
tondnit  formé  par  les  tuniques  muqueuse  f 
«t  muscuieuse,  el  dont  la  description  sera 
'aite  ailleurs  (Ko^.  tnËTnnB),  y  est  entouré 
\<iT  une  gaine  érectile,  qui  se  renlle  en  <ir-  Fk,  st. 

nerc  pour   lormer  le  htiibe   et    ea   avant  pubi». 

pour  former  le  niand  ;  cette  «aine  érectile  *-  "ein**  *"«!« ii«  k  «rge;  B.  corps 

'  ,  ,  •'  ",  ,      ,.  «lorneui;  C.  Urilhre;  D.  Tiua  «pou- 

Porte  le  nom  de  corps  icporu/teux  de  1  u-    (i,ni  Ot  Vurtihi*-.  t.  riammnaa 

■tronfiemcnt  postérieur  ou  Aw/te  appartient  à  la  région  périnénle, 
^Be  les  racineH  des  corps  caverneux  dont  il  est  séparé  par  un  espace 
insulaire  à  siiiua  postérieur.  Embrassé  par  le  muscle  bulbo-cavcrneux 
^i  kti  forme  une  gaine  conlractik,  il  est  recouvert  en  outre  par  l'aponé- 
TCHpérinéalc  supcriicielle  à  laquelle  il  adhère  sur  la  ligne  médiane. 
Wk  ce  rendement  fait  suite  une  gnine  cylindrique  qui  rt^préseote  la  par- 
^■■oyenne  du  corps  sponefùiu-.  Cette  gaine,  qui  adhère  en  haut  à  la 
Hkljèrc  des  corps  caverneux,  est  entonrée  en  bas  pur  l'euvcluppc  élas- 
n|oe  de  la  verge,  et,  à  son  origine,  [lar  les  tibres  du  ligament  suspen- 
«ûr.  Elle  se  termine  en  avant  par  un  renllement  sarajouté  â  sa  paroi 
wpéricure,  configuré  à  la  manière  d'un  cAiie  dont  t'axe  serait  trcs-cerrt 
la  surface  serait  interrompue  au-dessous  et  en  arrière  au  niveau 

tcàne  formé  par  le  gland  est  cou|ié  trrs«bliqiMinetit  aux  dépens  de 

"lie  inrérieurcet  profondément  excavé  à  sa  base,  qui  n-ço'^  l'c'tré- 

è  intérieure  des  corps  caverneux.  Comme  son  dinmrtre  est  supérieur 
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à  celui  du  cylindre  formé  par  ces  derniers,  il  les  déboitle  par  toute  la  cir- 
conférence de  cette  base,  qui  porte  le  nom  de  couronne.  A  son  sommel 
existe  Torifice  du  canal  de  1  urèihre  ou  méat  urinaire^  et,  eo  arrière  de 
celui-ci,  un  léger  sillon  auquel  succède  le  frein.  Sa  surface,  revêtue  d*iui 
épiderme  très-épais  qui  recouvre  des  papilles  nombreuses,  est  le  siégi* 
d'une  sensibilité  toute  spéciale. 

La  structure  du  corps  spongieux  de  Turèthre  et  de  ses  deux  reofl^ 
ments  présente  avec  celle  des  corps  caverneux  une  telle  analogie  qu'elle 
ne  méi  ite  pas  une  description  particulière.  Une  enveloppe  ûbreuse,  uoir 
en  dehors  à  Fenveloppc  élastique  du  pénis,  en  dedans  à  la  trame  éfM- 
tile;  une  cloison  incomplète,  qui  appartient  surtout  au  renflement  bul- 
beux et  qui  ne  s'étend  guère  au  delà  de  la  partie  moyenne  du  corps 
spongieux;  une  trame aréolaire,  dont  les  mailles  présentent  une  forme d 
des  dimensions  variables  dans  ses  diverses  parties,  et  dont  les  trabécufe 
résultent,  comme  dans  les  corps  caverneux,  d'un  mélange  de  fibres  con- 
jonctives, de  fibres  élastiques  et  de  fibres  lisses;  un  réseau  capillaire, 
analogue  à  celui  de  tous  les  tissus  érectiles  :  tels  en  sont  les  élcmeub 
constituants. 

Les  artères  proviennent  du  tronc  de  la  honteuse  interne  ;  elles  moI  au 
nombre  de  deux.  La  première,  artère  du  bulbe  ou  transvene  du  fénak, 
est  une  branche  collatérale  qui  se  porte  transversalement  en  dedans,  entre 
les  lames  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  pénètre  dans  le  bulbe  par 
sa  partie  postérieure  et  latérale,  fournit  quelques  rameaux  qui  s'épuiseot 
dans  ce  renflement,  puis,  s'infléchissant,  se  dirige  le  long  de  la  cloison 
parallèlement  à  celle  du  côté  opposé  avec  laquelle  elle  communique,  et  se 
prolonge  jusqu^au  voisinage  du  frein.  Les  rameaux  qu'elle  fournit  daib 
tout  ce  trajet  sont  destinés  aux  aréoles  du  corps  spongieux.  L'autre  branche, 
artère  dorsale  de  la  verge,  née  de  la  partie  terminale  de  la  honteuie 
interne,  passe  en  dedans  de  la  racine  du  corps  caverneux  correspondant, 
traverse  le  ligament  suspenseur,  parcourt  toute  la  face  dorsale  du  péoi$. 
pénètre  dans  le  gland  par  sa  partie  postérieure  et  latérale  et  se  distribue 
à  sa  trame  ércctile.  Dans  ce  trajet,  elle  fournit  des  rameaux  qui  contour- 
nent le  corps  caverneux  et  se  distribuent  au  corps  spongieux. 

Comme  dans  les  corps  caverneux,  les  veines  ont  pour  point  de  départ 
les  capillaires  qui  émergent  de  la  périphérie  de  la  trame  érectile.  Elb 
constituent  trois  groupes  principaux.  Celles  du  bulbe  passent  entre  les 
racines  des  corps  caverneux  et  vont  se  jeter  dans  le  plexus  de  Santoriiu. 
Celles  du  gland  émanent  de  sa  base  et  forment  sur  la  couronne  un  plexus 
qui  est  l'origine  de  la  veine  dorsale  profonde.  Enfin,  les  veines  de  la  partie 
moyenne  contournent  les  parties  latérales  du  pénis  pour  se  jeter  diosb 
précédente.  La  veine  dorsale  profonde  forme  un  tronc  unique  dirigé  d'avant 
en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  parallèlement  aux  deux  artèi^s  de  méoïc 
nom  entre  lesquelles  il  est  situé.  Après  avoir  parcouru  la  face  doruletl" 
pénis,  le  tronc  veineux  traverse  le  ligament  suspenseur  et  Taponévro^ 
périnéale  moyenne  pour  se  terminer  par  deux  ou  plusieurs  branches  darb 
le  plexus  veineux  v^ico-prosUitique. 
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Le  gland  est  recouvert  d'un  riche  réseau  lymphatique  qui  embrasse  In 
toUlîté  de  sa  surface,  et  qui  se  continue  au  niveau  du  méat  urinaire  avec 
le  réseau  uréthral.  Ce  réseau  forme  autour  de  la  couronne  une  sorte  d*an< 
ncau,  d*où  parlent  des  rameaux  qui  rampent  sur  la  face  dorsale  du  pénis, 
parallèlement  à  la  veine  médiane,  reçoivent  les  branches  émanées  de  Feii- 
Tcloppe  cutanée  de  Torgane,  et  se  dévient  au  niveau  du  li;^amenl  suspcn- 
seur  pour  se  rendre  à  droite  et  à  gauche  dans  les  ganglions  inguinaux 
correspondants. 

Les  nerfs  proviennent  de  la  branche  périnéale  superficielle  et  de  la 
branche  dorsale  du  nerf  honteux  interne. 

Le  rameau  émané  de  la  branche  périnéale  superficielle  traverse  le 
muscle  bulbo-caverneux,  s'accole  sur  la  ligne  médiane  à  celui  du  côté 
opposé,  s'en  sépare  vers  l'extrémité  antérieure  du  muscle,  chemine  paral- 
lèlement à  lui  dans  l'épaisseur  de  l'enveloppe  élastique  de  l'organe,  et  se 
termine  vers  le  frein  après  avoir  fourni,  durant  tout  son  trajet,  une  série 
de  ramusculcs  qui  plongent  dans  le  corps  spongieux  pour  s'y  distribuer. 
Les  nerfs  dorsaux,  parvenus  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  se  par- 
tagent en  un  grand  nombre  de  rameaux  divergents,  dont  les  uns  se  distri- 
buent aux  corps  caverneux  et  à  la  partie  moyenne  du  corps  spongieux, 
dont  les  autres  se  ramifient  dans  le  gland,  soit  à  sa  trame  érectile,  soit 
sax  papilles  de  sa  surface.  Ces  papilles  contiennent  des  corpuscules  par- 
ticuliers analogues  aux  corpuscules  du  tact,  et  décrits  par  Krause  comme 
les  terminaisons  spéciales  des  nerfs  du  sens  génital. 

C.  Enveloppes.  —  Le  cylindroïde  constitué  par  les  organes  que  nous 
venons  de  décrire  est  entouré  par  des  enveloppes  dont  la  structure  est  en 
rapport  avec  les  variations  de  volume  que  l'organe  est  destiné  à  subir.  On 
en  admet  généralement  trois,  qui  sont  :  1"  une  enveloppe  immédiate,  de 
nature  élastique,  sorte  de  lien  commun  des  trois  parties  constituantes 
essentielles  ;  2^  une  couche  cutanée,  à  laquelle  on  donne  quelquefois  le 
nom  de  fourreau  de  la  verge  ;  3®  une  couche  intermédiaire,  un  fascia 
celluleux,  qui  permet  le  glissement  facile  de  la  peau. 

L'enveloppe  élastique,  fascia  peniSy  gaine  fibreuse  propre  de  la 
vei^e,  représente  une  sorte  d'étui  dense  et  résistant  qui  se  continue  en 
arrière  avec  l'aponévrose  inférieure  du  périnée  et  en  avant  se  perd  insen- 
siblement sur  l'extrémité  antérieure  de  l'organe,  en  se  confondant  avec 
lenveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  et  du  corps  spongieux.  Elle  est 
formée  par  une  trame  mince  et  transparente  de  fibres  élastiques  fines  et 
défibres  conjonctives  entre-croisées  dans  toutes  les  directions. Les  veines 
qui  proviennent  des  parties  érectiles  du  pénis  et  la  veine  dorsale  profonde, 
iront  commun  de  ces  veines,  lui  sont  subjacentes.  Par  suite  de  ce  rappoit 
et  de  sa  structure,  elle  joue  un  rôle  important  dans  le  phénomène  de 
l'érection. 

A  cette  enveloppe  se  rattache  le  ligament  suspenseur,  dont  il  a  été  déjà 
plusieurs  fois  question.  Celui-ci  se  compose  de  deux  ordres  de  fibres,  les 
unes  superficielles,  jaunâtres,  qui,  nées  de  la  ligne  blanche  au-dessus  du 
pubis,  se  séparent  en  bas  en  deux  faisceaux  qui  se  réunissent  sous  le  pénis 
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à  la  manière  d'une  fronde  ;  les  autres,  profondes,  d'aspect  grisâtre,  qui 
se  fixent  d'une  part  à  la  face  antérreure  de  la  symphyse,  et  vont  d'autre 
part,  en  s'élargissant,  s'insérer  à  l'enveloppe  élastique,  qui  semble  en  être 
la  continuation. 

La  couche  cutanée,  continue  en  haut  avec  la  peau  de  la  région  pu- 
bienne, en  bas  avec  le  scrotum,  participe  de  l'une  et  de  Pautre  par  ses 
caractères,  au  niveau  de  la  racine  de  Forgane.  Au  delà,  elle  devient 
glabre,  mince,  de  plus  en  plus  mobile.  Sa  face  inférieure  présente,  sur 
la  ligne  médiane,  un  raphé  qui  est  la  continuation  du  raphé  scrotal.  Par- 
venue au  niveau  du  gland,  la  peau  du  pénis  poursuit  son   trajet  sans 
adhérer  à  ce  renflement,  en  recouvre  une  étendue  variable,  s*étend  quel- 
quefois au  delà,  puis  se  réfléchit  sur  elle-même  en  revêtant  les  caractères 
d'une  muqueuse,  et  remonte  jusqu'à  sa  base,  où  elle  se  continue  avec  li 
couche  téguroentaire  qui  le  recouvre.  Ce  repli  cutané  forme  le  prépuce. 
Au  niveau  du  point  de  réflexion,  la  peau  circonscrit  ainsi  un  orifice, 
ait  préputial ,  qui  tantôt  entoure  le  gland  et  tantôt  le  déborde.  Lorsqie 
le  repli  cutanéo-muqueux  du  prépuce  fait  défaut,  comme  il  arrive  soyvent 
après  la  circoncision,  surtout  lorsqu'elle  est  pratiquée  de  bonne  heure,  ou 
qu'il  s'efface  et  s'étale,  comme  dans  l'érection,  la  peau  du  pénis  et  la 
surface  tégumentaire  du  gland  sont  sur  le  prolongement  Tune  de  l'aetre. 
Au-dessous  de  la  couche  cutanée  proprement  dite,  on  rencontre,  en 
nombre  variable,  des  fibres  musculaires  lisses,  qui,  d'après  Sappey,  for- 
meraient une  couche  continue  analogue  au  dartos,  muscle  përipénm. 
Ce  muscle  serait  formé  de  faisceaux  circulaires  qui,  nés  de  la  face  pro- 
fonde du  derme,  viendraient  s'insérer  en  arrière  et  en  bas  sur  le  raphé 
médian.  Au  niveau  de  l'orifice  préputial,  ces  faisceaux  constitueraient  uoe 
sorte  de  sphincter  qui  maintiendrait  la  forme  de  cet  orifice.  Les  faisceaux 
de  ce  sphincter  et  leurs  voisins,  en  s'attachant  au  fond  du  sillon  de  h 
partie  poslcro-inférieure  du  gland,  formeraient  par  leur  convergence  cette 
petite  cloison  triangulaire  qui,  recouverte  par  la  muqueuse  du  prépuce, 
constitue  le  frein  ou  filet. 

Il  est  incontestable  qu'il  existe  des  fibres  musculaires  lisses  à  la  face 
profonde  de  la  peau  du  pénis  ;  mais  la  présence  d'une  couche  musculaire 
continue,  d'un  véritable  muscle  pcaucier,  n'est  admise  que  par  un  petit 
nombre  d'anatomistes  et  par  les  physiologistes  qui  lui  font  jouer  un  rèle 
dans  l'érection. 

La  couche  intermédiaire  entre  l'enveloppe  élastique  et  l'enveloppe  cb- 
tanée  est  l'analogue  du  fascia  superficialis  qu'on  rencontre  dans  une  fouk 
de  régions.  C'est  une  lame  de  tissu  conjonctif  lâche,  dépourvue  de  graiœ, 
dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  émanés  des  parties  su^ja* 
centes.  Elle  se  continue  avec  le  fascia  de  la  région  pubienne  et  du  acfo- 
tum,  d'où  l'extrême  facilité  avec  laquelle  elle  s'infiltre  des  liquides  épan' 
chés  dans  son  voisinage.  Au  niveau  de  l'orifice  préputial,  elle  se  réfléchit 
avec  la  peau,  pour  remonter  comme  elle  vers  la  base  du  gland,  etfoi*^ 
ainsi,  dans  1  état  ordinaire,  deux  couches  superposées  qui  doubleot,  Tuoe, 
la  lame  cutanée,  l'autre,  la  lame  muqueuse  du  prépuce.  C'est  grâce  à'* 
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ï  de  cette  couche  celluleuse  que  U  peau  du  pénis  jouit  d'une 
e  mobilité  et  que  le  prépuce  peut,  dans  l'état  normal,  se  dédou- 
c  relormer  facilement. 

lisseaux  et  les  nerfs  des  enveloppes  du  pénis  offrent  peu  d*impor- 
Lcs  artères  proviennent  aoit  des  honteuses  externes,  soit  des 
s  périncale  inférieure  et  dorsale  de  la  honteuse  interne.  Les  veines 
ent  généralement  à  deux  troncs  principaux  et  paraUèles,  qui  suivent 
lorsale  de  Torgane,  dans  Tépaisseur  du  fascia  celloleux,  et  vont 
à  la  saphène  interne,  constituant  ainsi  un  système  veineux  super- 
tièrement  distinct  par  ses  origines,  sa  situation  et  sa  terminaison, 
me  de  la  veine  dorsale  profonde. 

aisseaux  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  veines  dorsales  super- 
et  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux.  Leurs  radicules  forment 
prépuce  un  réseau  à  mailles  beaucoup  phis  serrées  que  dans  le 
s  téguments.  Enfin,  les  nerfs  tirent  leur  origine  soit  de  la  branche 
rurale  du  plexus  lombaire,  soît  de  la  branche  périnéale  superfi- 
1  honteux  interne. 

svELOPPEMEKT.  —  L'étudo  du  développement  du  pénis  ne  peut  que 
ment  se   détacher  de  l'histoire  générale  du  développement  de 
il  génito-urinaire.  Néanmoins  les  faits  qui  s'y  rattachent  offrent 
le  importance  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  vices  de  con- 
)n,  qu'il  est  indispensable  de  les  indiquer  au  moins  sommairement, 
'emière  apparition  des  parties  qui  constitueront  ultérieurement  les 
ivcrupux,  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre  et  leurs  enveloppes, 
édée  par  un  état  neutre  ou  indifférent^  dans  lequel  l'appareil 
xteme  est  représenté  par  une  éminence  médiane,  simple,  ova- 
ercule  génital,  formée  aux  dépens  du  feuillet  externe  du  blasto- 
^reusée  d*un  orifice  ou  doaque,  dans  lequel  s'ouvrent  à  la  fois  le 
Tappareil  uro-genit.il  interne  en  voie  de  formation.  Avant  le 
deuxième  mois,   du  irente-cinquième  au  quarantième  jour, 
it  deux  bourgeons  placés  de  chaque  côté  et  un  peu  en  avant  de 
'imitive  et  séparés  Tun  de  l'autre  par  l'ouverture  précédente. 
>  se  dcvelop|)e  au  dehors  une  cloison  destinée  à  diviser  cette 
h  séparer  Tanus  de  Torifice  uro-génital.  La  partie  antérieure 
•e  réduit  alors  à  une  fente  ou  sillon  qui  sépare  les  deux  bour- 
ux.  Ceux-ci,  qui  représentent  la  première  ébauche  soit  des 
'.ux  et  de  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  soit  an  clitoris 
lèvres,  se  développent  rapidement  et  se  réunissent  par*  leur 
supérieure,  tandis  qu'une  gouttière  longitudinale  et  médiane 
a  face  inférieure.  La  distinction  sexuelle  n'est  pas  encore 
1  a  pu  dire  que,  dans  cette  deuxième  phase^  la  première 
^1  que  soit  le  sexe  futur,  est  constamment  féminine.  Cet  étal 
ifférent  n'est  pas  même  modifié  par  l'apparition  des  deux 
•ieurs  ou  replis  génitaux  qui  constitueront  le  scrotiftn  cViez 
randes  lèvres  chei  la  femme.    U  ne  cesse  que  ver»  \^ 
alors  que  les  deux  bourgeons  supérieurs  se  coudent -p^^ 
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leur  f.ico  iiiiï'rieure  pour  constituer  le  pénis  et  que  les  replis  génitaux 
viennent  au  contact  et  se  réunissent  pour  former  le  scrotum  chez  le  mâle, 
tandis  que  la  séparation  des  grandes  lèvres  se  maintient  dans  le  sexe 
féminin. 

11  est  facile  d*entrcvoir  la  relation  qu'on  peut  établir  entre  révolution 
normale  précédente  et  les  arrêts  ou  excès  de  développement  auxquels  oo 
rattache  la  plupart  des  vices  de  conformation  congénitaux  de  Tappareil 
génital  externe. 

Physloloi^e.  —  Envisagé  dans  sa  totalité,  le  pénis  peut  être  codo- 
déré  comme  Torgane  de  Fexcrétion  définitive  de  Turine  et  du  sperme.  A 
rétat  physiologique,  son  rôle  dans  la  miction  est  secondaire.  Sa  présence 
chez  l'homme  n'apporte  pas  de  modification  sensible  à  raccomplissemeol 
de  cet  acte,  et  tout  au  plus  aurions-nous  à  signaler  ici  le  phénomène 
réflexe  de  la  contraction  du  muscle  bulbo-caverneux,  qui,  en  compri- 
mant d'une  manière  saccadée  l'origine  de  la  portion  spongieuse,  a  pour 
résultat  de  vider  le  canal  de  l'urèthrc  et  d'expulser  les  dernières  gouUa 
de  liquide  qu'il  contient.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  Tétat  palholoj;ique; 
les  états  morbides  dont  le  pénis  peut  être  le  siège  apportent  fréqueni- 
ment  dans  l'excrétion  urinaire  des  troubles  graves  qui  exigent  une 
prompte  intervention. 

Mais  le  véritable  rôle  du  pénis  se  rapporte  à  la  fonction  de  génération. 
Organe  du  coït  chez  l'homme,  il  acquiert,  dans  l'état  d'érection,  les  con- 
ditions de  turgescence,  de  rigidité  et  de  sensibilité  spéciale  indispensables 
pour  raccomplissementdc  cet  acte.  Ce  fait  initial  qui  se  produit  ordinai- 
rement sous  l'influence  de  sensations  variées,  et  qui  appartient  a  la  caté- 
gorie des  phénomènes  réflexes,  est  lui-même  le  point  de  départ  d'une 
série  d'actes  réflexes  qui  aboutissent  à  l'éjaculation.  Quant  au  méca- 
nisme de  l'érection,  la  discussion  des  théories  auxquelles  il  a  donné  lieu 
a  été  déjà  exposée  dans  une  autre  partie  de  l'ouvrage.  (Voy.  art.  ËREcmEâ, 
(Appareils  et  Mouvements),  t.  XUI,  p.  724,  et  (îÉisÊnATioN,  t.  XV,  p.  768). 
^ous  croyons  donc  inutile  d'y  revenir. 

L.  Merlin. 

Pathologie.  —  Vicies  de  csoufornAation  et  difTonnitéif.  — 

Il  semble  au  premier  abord  que  la  pathologie  du  pénis  n'ait  plu^  rien  à 
examiner  quand  elle  a  étudié  les  nombreuses  lésions  vénérieuocs  ou 
syphilitiques  dont  cet  organe  est  le  siège.  Grande  serait  l'erreur.  1^  verge 
est  la  partie  du  système  génital  qui  présente  ou  peut  présenter  la  plus 
«grande  variété  dans  ses  états  pathologiques. 

Il  est  vrai  de  dire  aussi  qu'en  raison  même  de  son  dévelop|>cment  oei^ 
taines  anomalies  peuvent  exister  qui  nécessitent  l'intervention  chirurgicale 
sans  qu'il  y  ait  maladie  proprement  dite.  Tels  sont  les  cas  de  phifflo^ 
congénilal,  d'épispadias,  etc. 

Pour  mettre  dune  un  peu  d'ordre  dans  la  série  assez  longue  de  b 
pathologie  pénienne,  nous  diviserons,  comme  l'a  fait  notre  regretté  niailn: 
Demarquay,  dans   l'ouvrage  qu'avec  mon  ami,  le  docteur  J.  Cyr,  nous 
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rons  publié  sous  le  titre  :  Maladies  chirurgicales  du  péniSy  nous  divise- 
►08,  dis-je^  ces  lésions  en  lésions  physiques^  lésions  inflammaloires^ 
meurs  ci  lésions  organiques,  faisant  précéder  cet  ensemble  de  l'exposé 
»  vices  de  conformation  et  difformités  du  pénis. 

11  y  a  là  matière  à  plusieurs  volumes  :  on  comprendra  donc  que  nous 
e  puissions  qu'ébaucher  chacun  de  ces  cas.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à 
ouvrage  que  nous  venons  de  citer,  auquel  d'ailleurs,  oq  le  devine  aisé- 
lent,  nous  ferons  de  larges  emprunts. 

Parmi  les  nombreuses  anomalies  dont  le  pénis  est  le  siège,  il  en  est 
ui  sont  relatives  à  sa  texture,  d'autres  à  sa  forme,  d'autres  à  sa  fonc- 
ion.  Elles  peuvent  atteindre  l'organe  en  entier  ou  seulement  une  de  ses 
orties.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve  Vabsence  du  pénis,  sa  multipli- 
iiéy  sa  suture  et  sa  torsion. 

Dans  le  second  Câs,  le  vice  de  conformation  peut  siéger  ;  sur  les  corps 
memeuxj  dont  on  constate  Vabsence  ou  V hypertrophie;  sur  le  prépuce, 
[Mmr  offrir  à  l'étude  Vabsence  du  prépuce,  son  développement  incom- 
fkl^s^  division  congénitale,  le  symphysis,  le  phimosis  et  la  brièveté  exa- 
jérée  du  frein;  enfin,  sur  Vurèthre,  et,  dans  ce  dernier  cas,  on  observe 
ïtAsence  de  Turèthre,  Vét7*oitesse  du  méat,  les  rétrécissements  congé- 
nitaux, Vocclusion  par  les  téguments,  celle  par  la  membrane  muqueuse 
seule,  celle  par  transformation  du  canal  en  cordon  plein,  la  dilatation 
de  Turèthre,  VhypospadiaSy  VépispadiaSy  Vembouchure  anormale  du 
méat,  enfin  le  glartd  à  orifices  multiples. 

De  ce  troisième  cas,  nous  ne  parlerons  pas;  le  lecteur  trouvera  tous 
les  détails  à  l'article  Urèthre.  Nous  nous  arrêterons  un  instant  cependant 
m  l'hypospadias  et  sur  l'épispadias,  qui  n'ont  pas  eu  d'article  spécial 
bns  l'ouvrage. 

A.  Anomalies  de  l'organe  ex  e.mieh.  —  a.  Absence  de  la  verge.  Ileu- 
"éosement  pour  l'espèce  humaine,  ce  fait  est  extrêmement  rare  ;  l'histoire 
«late  cependant  quelques  cas,  parmi  lesquels  un  des  plus  intéressants 
'st  certainement  celui  de  Bouteiller  (de  Rouen),  qui,  n'ayant  pas  trouvé 
le  pénis  apparent  chez,  un  nouveau-né,  fut  assez  heureux  pour  en  faire 
aillir  un,  au-dessous  du  pubis.  En  examinant  attentivement  le  petit  en- 
uit,  il  avait  cru  sentir  un  corps  mobile  au  niveau  du  pertuis  sus-scrotal, 
|ui  laissait  s'écouler  de  l'urine,  et  il  s'était  décidé  à  une  opération  qui 
at  couronnée  de  succès. 

Lorsque  l'urine  suinte  au  dehors  par  une  ouverture  placée  aux  envi^ 
oos  du  pubis,  on  peut,  comme  dans  ce  premier  exemple,  chercher  à 
econstituer  un  pénis;  mais  on  a  vu  l'orifice  urinaire  s'ouvrir  au  niveau 
le  l'ombilic.  Revolat  en  a  cité  un  cas;  ou  bien  dans  le  rectum,  comme 
iélaton  l'a  signalé,  et  alors  il  est  de  toute  impossibilité  de  découvrir 
les  traces  de  corps  caverneux;  la  verge  manque  totalement.  L'interven- 
ion  chirurgicale  n'a  donc  aucune  raison  d'être. 

b.  Multiplicité.  Le  chirurgien  n'a  pas  davantage  à  intervenir  quand  il 
'agit  d'un  pénis  double  ou  triple;  ce  dernier  cas  n'a  d'ailleurs  jamais 
'té  observé.  Goré  (de  Boulogne)  a  communiqué,  en  1844,  à  l'Acadé- 
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iiiie  des  sciences,  le  cas  d'an  pénis  double  dont  les  deux  coqie  caver- 
neux, placés  côte  à  côte,  étaient  parfaitement  séparés  et  pour?u8  ch»fon 
de  son  canal  uréthral.  Is.  Geoffroy  Saint-IIilairc  a  cité  cet  autre  fait  dans 
lequel  les  deux  pénis  séparés  aussi,  mais  superposés,  apptrteDaîent  à  un 
adulte  qui,  dit-on,  n*eut  jamais  que  des  jumeaux,  et  cliez  leqyel  rémis- 
sion de  Turine  et  du  sperme  se  faisaient  indistinctement  à  Ton  ou  i 
l'autre  de  ses  pénis. 

c.  Suture  du  pénis.  On  a  donné  le  nom  de  pénis  palmé  à  ce  TÎee  de 
conformation,  caractérisé  par  Tadhérence  de  la  verge  au  scrotom.  La  iacc 
inférieure  du  pénis  n*existe  pas  ;  une  seule  enveloppe  cutanée  renferme  i 
la  Ibis  les  testicules  et  la  vei'ge,  sans  toutefois  emprisonner  le  gland,  fu 
garde  la  liberté  ;  il  est  vrai  qu'il  est  incapable  d'érection,  et  que  le  plv 
souvent  il  ne  peut  même  lancer  l'urine,  qui  s'écoule  en  nappe  sur  la  partie 
scrotale.  J.  L.  Petit  en  a  rapporté  un  temple,  et  Bouisson  (de  Maot- 
pellier),  malgré  l'avis  de  son  illustre  prédécesseur,  en  a  opéré  i»  dm 
des  circonstances  assez  heureuses  pour  permettre  la  libre  émissien  4ki 
urines  et  même  l'éjaculation   avec  érection.  On  comprend  tuakaiieâ 
qu'abandonné  à  lui-même  le  pénis  palmé,  faisant  absolument  corps  avec 
le  scrotum,  présentant  un  orifice  uréthral  toujours  et  forcément  hffo- 
spade,  ne  puisse  ni  émettre  au  loin  les  urines,  qui  alors  cowlcnt  en  bifuit 
sur  le  scrotum,  ni  entrer  en  érection,  et  par  conséquent  qu'il  sokimpH 
pre  à  remplir  sa  ionction.  De  là  la  nécessité  d'intervenir  diirurgîcalemeflt. 

d.  Torsion,  (1  est  assez  fréquent  d'observé  une  légère  imclinaisaa  do 
pénis  sur  son  axe.  En  général  cette  torsion,  peu  intense,  s'exerce  en  inclîainl 
le  gland  un  peu  à  gauche  et  en  bas  ;  le  pénis  semble  vouloir  envelopper  k 
testicule  gauche  sur  lequel  il  repose.  Mais  cette  déviation  disparaît 
presque  par  l'érection,  et  ce  n'est  point  d'elle  qu'il  s'agit  ici.  Vomcail 
(Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1859)  et  Guei^lain  (Bulletin  de  h 
Société  anatomique,  1859),  ont  cité  des  exemples  dans  lesqueb  le  mm- 
vement  de  rotation  du  pénis  était  complet;  la  face  inférieure  était  defeov 
supérieure  et  réciproquement,  en  sorte  que  l'orilice  uréthral  occupait  b 
face  antéro-supérieure  de  la  verge. 

La  torsion  peut  encore  se  compliquer  de  courbure  de  la  verge<,  en  eort^ 
que,  au  moment  de  l'érection,  le  spenne  ne  peut  absolument  pas  élre 
projeté  dans  le  sens  de  l'axe  du  membre,  et  peut  même  s'écouler  en  bt- 
vaut,  ce  qui  est  loin  d'être  favorable  à  la  fécondation,  sinon  à  TéreciioB. 

Cette  anomalie  ne  peut  guère  être  corrigée,  à  moins  qu'on  n'ait  sim- 
plement afTaire  à  une  incurvation  latérale  ou  supérieure  du  pénis. 

B.  Anomalies  des  corps  caverneux.  — Lorsqu'il  s'agit  d'un  vice  de  coi- 
formation  des  corps  caverneux,  on  observe  plus  souvent  Vhyperiropkie 
que  Yatrophie  ou  Vabsence.  Celle-ci  est  aussi  rare  que  l'absenœ  deb 
verge  elle-même.  Aussi  faut-il  ne  pas  oublier  ce  (ait  de  Delbarier,  dtf* 
lequel  il  n'y  avait  nulle  trace  de  corps  caverneux  :  au  niveau  du  ligameo' 
sous-pubien  se  trouvait  une  saillie  formée  par  la  fosse  Bavîcubiire  du 
canal,  qui  mesurait  15  millimètres  de  surface  et  s'ouvrait  inunédiat^ 
ment  en  ce  point  (Annales  de  la  médecine  belge,  i843)« 
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Par  contre,  le  pénis  peut  acquérir  des  dimensions  incroyables.  Cet 
ces  de  développement  constitue  dès  lors  une  infirmité  presque  aussi 
grettable  que  la  première,  puisqu'elle  est  incompatible  avec  la  fonction 
i  reproduction  (Voy,  plus  loin  Eléphantiasis  du  pénis). 
C.  Â>'Oii.\UEs  DO  PRÉPUCE. —  Dc  même  que  les  corps  caverneux,  le  prépuce 
sut  présenter  un  atrét  ou  un  excès  de  développement. 

a.  L absence  complète  du  prépuce  est  un  fait  rare,  a  déjà  dit  Richerand  ; 
lais  cependant,  soit  qu'elle  soit  naturelle,  soit  qu'elle  résulte  d'une  cir- 
«cision  mal  faite,  cette  anomalie  était  fort  connue  des  anciens,  puisque 
eke  d'abord,  Paul  d'Égine  ensuite,  avaient  décrit  une  opération  connue 
DUS  le  nom  de  recutili^  destinée  à  réparer  le  tort  de  ce  prépuce  absent. 
.4j.  Petit  a  répété  cetie  opération,  et  celle-ci  a  été  loin  de  donner  un  ré- 
ihat  sulfisant  pour  la  justifier.  D'ailleurs,  est-il  bien  vrai  d'établir 
ne  l'absence  du  prépuce  émousse  la  sensibilité  du  gland  au  point  de  le 
hier  dans  sa  fonction?  Ce  fait  n'est  pas  prouvé.  Dès  lors,  l'opération 
élicate  qui  consiste  à  ramener  sur  le  gland  une  par^e  de  la  peau  de  la 
erge  devient  luxueuse,  je  dirai  presque  téméraire. 

b.  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  le  prépuce  incomplètement  développé 
)nne  autour  du  gland  des  lambeaux  plus  ou  moins  irréguliers,  et  plus 
D  moins  {gênants  dans  les  rapports  sexuels.  Tantôt  ce  sont  deux  sortes 
e  lèvres  qui  enlacent  le  gland  ;  tantôt  c'est  une  sorte  de  languette  qui  le 
innonte  ;  dans  tous  les  cas,  ces  sortes  d'appendices  latéraux  et  irrégu- 
crs  gênent  la  fonction  de  l'organe  :  il  suffit  alors  de  sectionner  les  por- 
ioDS  flottantes  du  prépuce  pour  rendre  au  pénis  sa  régularité  et  sa  liberté 
'action. 

e.  D'autres  fois,  le  prépuce  se  trouve  divisé  dans  un  sens  plus  ou  moins 
Egolier,  plus  ou  moins  profond,  de  manière  à  simuler  un  hec-dc-lièvre; 
.-L.  Petit  est  le  premier  qui  ait  signalé  et  combattu  cette  anomalie,  peu 
rare  du  reste.  Dans  ce  cas,  on  peut  tenter,  comme  l'a  fait  cet  auteur  et 
onuDC  Ta  conseillé  aussi  Fabrice  d'Aquapendente,  de  réunir  à  peu  près 
omplétement  les  lèvres  avivées  de  la  division  préputiale,  ou  mieux  d'ex- 
iser  les  portions  pend:mtes  latérales  qui  nuiraient  à  la  fonction  génitale. 

d.  Il  est  des  cas,  au  contraire,  où  le  prépuce,  complètement  développé, 
applique  trop  directement  sur  le  gland,  auquel  même  il  devient  adlié- 
snt;  il  constitue  alors  ce  qu'on  appelle  un  symphysis.  Cette  adhérence 
it  plus  ou  moins  étendue  et  plus  ou  moins  solide.  Elle  nécessite  quel- 
uefois  une  véritable  opération  de  décortication,  qui  n'est  pas  sans  diffi- 
alté  ni  sans  danger.  Dionis  a  vu  «  des  enfants  venir  au  monde  ayant  le 

prépuce  collé  avec  le  gland  »,  et  a  même  conseillé,  pour  Topérer,  d'in- 
loduire  entre  le  prépuce  et  le  gland  une  feuille  de  myrte  un  peu 
«ichante,  de  préférence  au  bistouri.  (Dionis  Opérations  de  chirurgie^ 

.265). 

Ilemarquav,  qui  avait  eu  deux  fois  occasion  d'opérer  un  symphysis 
hez  deux  enfants,  en  avait  facilement  triomphé  à  l'aide  d'une  simple  &onde 
mnelée  introduite  entre  le  gland  et  le  prépuce  et  promenée  dans  tous  les 
ms  pour  rompre  les  adhérences.  Les  deux  enfants  avaient  été  guéris. 

MUT.    OiCf.   «ÉD.   IT  CHIR.  XXVI.   —  31 
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e.  Phiînosis,  —  Le  phimosis  est  une  anomalie  préputialc  par  excès  de 
développement  uni  à  une  étroitesse  plus  ou  moins  prononcée  de  Toriâce 
cutané.  Ainsi  disposé,  le  prépuce  ne  peut  découvrir  le  gland  à  l'état  de 
flaccidité  ou  d'érection;  il  le  coific,  en  quelque  sorte,  d*une  manière  plu» 
ou  moins  complète. 

Le  phimosis  est  congénital  ou  accidentel.  Ce  dernier  cas,  lié  à  un  état 
inflammatoire  du  pénis,  sera  étudié  plus  loin  {Voy.  le  phimosis  inflam- 
matoire au  chapitre  Inflammation  du  pénis).  Nous  ne  nous  occupefoos 
ici  que  du  phimosis  congénital  ou  permanent. 

Vidal  (de  Cassis)  aurait  observé  que  généralement  Tétroitesse  dupre^ 
puce  coïncidait  avec  les  rétrécissements  des  autres  ouvertures  naturelles 
du  corps,  telles  que  la  bouche,  les  narines,  etc.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
phimosis  est  plus  ou  moins  complet,  le  prépuce  est  plus  ou  moins  loog: 
tantôt  il  dépasse  de  beaucoup  l'extrémité  antérieure  du  gland  et  fiMine 
alors  ce  qu'on  a  appelé  le  phimosis  hypertrophique,  et  tantôt  il  coiile  le 
gland  en  le  compiimant,  comme  s'il  était  insuffisant  à  le  recouvrir,  phi- 
mosis atrophique. 

L'orifice  du  prépuce  peut  mancpier  absolument  :  il  se  forme  alors  aussi- 
tôt une  poche  dans  laquelle  s'accumule  l'urine  ;  celle-ci  distend  la  peau, 
l'enflamme,  la  mortifie  même,  si  le  chirurgien  n'intervient  à  temps  eu 
donnant  issue  au  liquide  ainsi  collecté.  Le  phénomène  peut  aussi  se  cofi- 
stater  dans  le  cas  de  perforation  du  prépuce,  mais  de  perforation  insuifi- 
sante.  Quand  l'orifice  est  trop  étroit,  l'urine,  ne  pouvant  être  évacuée  du 
prépuce  aussi  rapidement  qu'elle  est  émise  par  l'urèthre,  stagne  dansb 
cavité  préputiale  et  donne  lieu  aux  mêmes  accidents. 

Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  le  prépuce  est  assez  largement  ouvert 
pour  permettre  au  gland  d'émerger  jusqu'à  la  couronne.  Les  accidents  à 
redouter  en  ce  cas  ne  peuvent  survenir  qu'au  moment  de  l'érection.  Ace 
moment,  le  gland  violemment  tendu  et  gonflé  peut  franchir  le  collet  prê- 
putial,  qui  glisse  graduellement  à  sa  surface  jusqu'à  ce  qu'il  ait  dépassé  la 
couronne.  Alors  il  devient  absolument  impossible  au  prépuce  de  reveair 
sur  lui-même;  l'anncnu,  par  le  fait  même  de  la  compression  qu'il  exerce 
en  arrière  de  la  couronne  sur  le  pénis,  empêche  celui-ci  de  se  détendre  et 
il  se  forme  alors  un  paraphimosis  (Voy,  plus  loin  Inflammation d» 
pénis),  qui  réclame  des  soins  particuliers. 

Gucrsant  a  rapporté  le  fait  d'un  nouveau  marié  qui,  la  première  nuit  de 
noces,  eut  un  paraphimosis  dans  ces  conditions.  Le  même  fait  vient  d'être 
observé  par  Tillaux,  avec  cette  particularité  toutefois  que  le  p;trapbiaH>-    . 
sis  s'est,  dans  ce  dernier  cas,  produit  avant  même  la  consommation  du    | 
coït,  au  moment  de  l'entrée  à  la  vulve.  ' 

Lagneau  a  décrit  un  paraphimosis  indolent  caractérisé  par  des  phêoo- 
mèncs  innammatoircs  moins  intenses  que  le  paraphimosis  ordinaire  et 
survenant  généralement  au  cours  d'une  blennorriiagie.  ^ 

Quoi  qu'il  en  soit,  dès  que  cette  complication  s'est  produite,  il  y  a  li^    j 
d'y  remédier  soit  par  la  réduction  à  Faide  de  la  main,  soit  par  le  débri- 
dément  avec  le  bistouri.  La  réduction  s'obtient  en  comprimant  le  péni^^ 
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aide  de  la  main  gauche,  qui  le  saisit  en  entier,  et  en  repoussant  le  gland 
Taide  du  pouce  de  la  main  droite.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  faire  préala- 
lement  la  compression  du  gland  comme  Ta  conseillé  Coster,  ou  de  se 
ervir  de  la  pince  de  Seutin  (de  Bruxelles)  dans  le  même  but.  Sans  cette 
irécaution,  la  réduction  pourrait  présenter  de  telles  difGcultés  que  le  dé- 
^ridement  seul  serait  possible. 

Le  phimosis,  quoique  généralement  bénin,  n'est  pas  sans  présenter  cer- 
aios  inconvénients,  qui  rendent  absolument  nécessaire  son  traitement. 
jà  coït  trop  répété  peut  amener  des  tiraillements  sur  le  prépuce,  qui  alors 
le  gerce,  se  déchire,  s'indure.  Uey  et  Roux  sont  assez  disposés  à  croire 
pie  c'est  là  une  cause  fréquente  du  cancer  du  prépuce.  Toujours  est-il 
i|ue  cette  anomalie  peut  engendrer  le  développement  de  corps  étrangers 
llBS  la  cavité  préputiale,  amener  une  incontinence  d'urine,  une  balano- 
poslhite  (comme  Ta  observé  Hutchinson),  l'éléphantiasis,  les  pertes  sémi- 
oales  (Lallemand),  enfin  même  une  diminution  de  la  fonction  génitale 
coïncidant  avec  une  diminution  de  volume  de  l'organe. 

N^oublions  pas  que  le  phimosis  est  une  des  principales  causes  de  mastur- 
bation chez  les  enfants.  Une  sorte  de  prurit  constant,  de  gêne  continue, 
les  disposent  à  se  frotter  et  finalement  à  prendre  cette  funeste  habitude. 

On  a  dit  que  le  phimosis  amenait  la  stérilité  ;  le  fait  n'est  pas  absolu- 
ment exact,  et  j'ai  sous  les  yeux  des  pères  de  nombreuses  familles  atteints 
de  phimosis  très-prononcés. 

Cependant  il  est  juste  de  remarquer  que  dans  certains  cas  de  phimosis 
hyperirophique  la  conception  peut  éprouver  quelque  difficulté  à  se 
produire. 

Ces  différentes  raisons  expliquent  suffisamment  le  désir  du  médecin 
d'opérer  le  phimosis.  Les  contre-indications  sont  d'ailleurs  peu  nombreu- 
tts  et  tiennent  à  la  fois  de  l'état  du  malade  et  du  milieu  dans  lequel  il 
vit.  Les  âges  extrêmes  sont  de  mauvaises  conditions  de  réussite,  et  pour 
compter  sur  un  succès,  il  importe  de  faire  en  sorte  que  l'opéré  ne  soit 
point  dans  un  milieu  d^épidémieou  de  contagion  :  le  voisinage  d'érysipèles, 
de  pourriture  d'hôpital  ou  d'infection  purulente,  serait  évidemment  une 
contre-indication.  La  prudence  voudrait  aussi  que  l'opération  fût  remise. 
si  le  sujet  était  encore  porteur  de  chancres  ou  affecté  de  blennorrhagie. 

L'opération  du  phimosis^  qui  u'esten  résumé  qu'un  débridement,  peut 
être  faite  soit  par  incision  simple,  soit  par  excision,  soit  par  la  circonci- 
sion proprement  dite. 

L'idée  première  de  l'incision  revient  à  J.-L.  Petit,  et  elle  a  été  modifiée 
par  Cloquet  et  par  Vcipeau  :  elle  consiste  à  porter  à  plat,  entre  le  prépuce 
et  la  face  dorsale  du  gland,  un  bistouri  droit  au  bout  duquel  on  a  piqué 
aoe  petite  boulette  de  cire.  Le  prépuce  est  tendu  en  avant  sur  deux 
points;  l'instrument  ayant  atteint  le  fond  du  sillon  balano-préputial,  on 
retourne  son  tranchant  en  haut  et  de  sa  pointe  on  traverse  le  prépuce 
dans  toute  sa  hauteur  d'un  seul  coup.  —  Blandin  a  remplacé  le  bistouri 
simple  par  un  bistouri  à  gaine  d'un  usage  plus  commode. 

Quelques  points  de  suture  ou  l'application  des  serres-fines  de  Vidal  com- 
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plètent  ropération  ;  on  termine  par  un  pansement  simple  ou  mieux  par 
inapplication  de  compresses  d*eau  fraîche. 

Si  le  phimosis  se  compliquait  de  symphysis,  on  devrait,  sur  le  conseil 
de  Boyer,  laisser  exposée  à  l'air  la  surface  dénudée  du  gland. 

Ce  procédé,  simple  sans  doute  et  très-souvent  applicable,  serait  insuffi- 
sant, s'il  fallait  débarrasser  le  pénis  d'un  excès  de  prépuce. 

Il  faut  donc  quelquefois  recourir  à  l'excision. 

CelleH^i  consiste  à  enlever  un  ou  plusieurs  lambeaux  dorsaux,  comine 
l'ont  fait  Lisfranc,  Guersant  et  Delpech,  à  faire  un  lambeau  triangulaire 
.  inférieur  (Malgaigne),  ou  un  lambeau  en  V  (Richet).  Alph.  Guério  e( 
Cusco  ont  encore  modifié  ces  divers  procédés  (Voy.  Circoncision,  t.  TII, 
p.  640);  et  néanmoins  le  résultat  obtenu,  quoique  souvent  suffisant,  laisse 
quelquefois  à  désirer.  Aussi'  a-t-on  définitivement  recours  à  la  circoncision 
proprement  dite,  à  laquelle  un  article  spécial  a  été  consacré. 

Les  figures  ci-contre  donnent  une  idée  assez  exacte  des  trois  procédés 
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FiG.  88.  —  O|téralion  des  phimosis  :  f,  Incision  dorsale;  i,  Excision;  3,  Circoncision. 

opératoires  de  l'incision,  de  l'excision  et  de  la  circoncision  (fig.  8^1- 
Aux  procédés  opératoires  de  la  circoncision  de  Ricord,  de  Panas,  df 
Dolbeau,  de  de  Saint-Germain,  décrits,  t.  VII,  p.  658  et  suiv.,  nousajmi- 
terons  ceux  de  Benjamin  Angcr  et  de  Borelli. 

B.  AngiT  fixe  le  prépuce  supérieurement  et  inférieurcmrnt  entre  les 
mors  de  deux  pinces  à  coulant,  à  une  hauteur  plus  grande  en  haut  qu'en 
bas.  11  sectionne  alors,  sans  opérer  de  traction,  au  niveau  de  rexIK'milê 
des  pinces,  et  obtient  ainsi  un  lambeau  dans  le  lud  la  peau  et  la  mo- 
queuse sont  autant  que  possible  de  niveau,  tout  en  protégeant  parfaite- 
ment le  gland.  Ce  procédé  est  assez  avantageux. 

Borelli  a  fait  exécuter  une  canule  de  cinq  à  six  millimètres  de  diamè- 
tre pour  opérer  le  phimosis.  Cette  canule  renferme  un  triple  crochet 
pouvant  fonctionner  à  l'aide  d'un  ressort,  et  destiné,  une  fois  introdait 
dans  la  cavité  du  prépuce,  à  ramener  par  devers  soi  et  par  un  bnis(|iie 
mouvement  la  muqueuse  préputiale,  qu'on  excise  à  l'aide  de  foifti 
ciseaux.  Suivant  Borelli,  ce  procédé  respecterait  la  peau  et  n'exciserait 
que  la  muqueuse.  —  Sijrnalons  enfin  un  demier  et  tout  récent  procédé. 
Â\i  à  Jude  Hue,  qui  consiste  à  opérer  le  pliimosis  par  la  ligature. 

f.  Je  terminerai   les  vices  de  conformation  du  prépuce  en  signalant 
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eulemfnt  la  brièveté  du  frein.  Ce  vice  de  conrormation,  quand  il  est  peu 
»rononcc,  n*a  aucune  importance  ;  les  premiers  rapprochements  sexuels 
léchirent  le  frein  et  remettent  les  choses  en  état  normal.  Mais,  lorsque 
e  frein  est  solide  et  court,  il  courbe  lo  gland  en  bas,  produit  une  sorte 
rhypospadias  qui  peut  être  infécond  et  nécessite  alors  Tinteryention  du 
nédecin.  L'incision  simple  par  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  en  ayant  soin 
l'appuyer  contre  le  gland,  remédient  facilement  à  ce  vice  de  conforma- 
tion; à  part  Théuiorrhagie,  qu'il  est  facile  d^évitcrou  du  moins  d'arrêter, 
il  n'y  a  généralement  aucune  complication  à  redouter. 

D.  Anomalies  de  l'ijrèthre.  —  a.  Hypospadias.  —  On  désigne  sous 
ce  nom  Tarrét  de  dcycloppement  du  canal  de  Turèthre,  donnant  au 
pénis  une  forme  et  des  fonctions  toutes  spéciales.  L'hypospadias  (deO-c, 
tms^  (77:is'.ov,  espace)  pn^sente  rorifice  urélhral  à  la  face  inférieure  de 
la  Ycrgp,  en  un  point  différemment  placé  sur  le  trajet  du  méat  normal  à 
l'angle  péno-scrotal. 

D'après  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  anomalie,  l'hérédité 
est  un  de  ses  caractères  propres  (Franck,  Sabatier,  Rigaud  (de Strasbourg), 
Félix  Guyon).  Suivant  Rennes  (ilrcA.  de  méd,,  1831)  et  Bouisson  (Tri- 
but à  la  chirurgie,  t.  Il),  on  l'observe  une  fois  sur  trois  cents  sujets. 

La  position  même  de  l'ouverture  anormale  de  l'urèthre  a  permis  d'éta- 
blir trois  espèces  d'hypospadias.  La  première,  hypospadias  balanique, 
offre  le  méat  à  la  face  inférieure  du  gland  ;  dans  la  deuxième,  hypospa- 
dias pénien,  la  lésion  siège  entre  le  gland  et  la  racine  des  bourses  ;  Vhy- 
pospadias  scrotal,  oti  troisième  variété,  a  son  orifice  uréthral  à  la  racine 
des  bourses,  dans  une  cavité  dont  les  bords  sont  formés  par  le  scrotum 
lui-même,  qui  somlde  lui  constituer  une  sorte  de  vulve. 

Hypospadias  balanique.  —  De  beaucoup  le  plus  fréquent,  ce  vice  de 
eooformation  se  caractérise  par  une  ouverture  anormale  plus  ou  moins 
apparente  et  occupant  la  place  du  filet  qui  a  disparu.  Cet  orifice  présente 
quelquefois  une  sorte  de  repli  valvulaire,  une  espèce  d'opercule  qui  le 
eaehe  et  le  dissimule  ;  il  faut  presser  d'avant  en  arrière  pour  le  découvrir. 

Alors  on  trouve  quelquefois  un  pertuis  à  peine  capable  de  livrer  pas- 
sage à  une  soie  de  sanglier  (Ripoll),  où  à  unç  tête  d'épingle  (Bouisson). 
D*aotres  fois,  il  existe  un  orifice  double  à  trajets  séparés  (Moreau  Boulard), 
on  communiquant  entre  eux  (Jarjavay).  Dans  quelques  cas,  il  y  a  une 
véritable  bilidité  du  gland  ;  le  corps  spongieux  est  séparé  en  deux  (Kobelt). 
Mais  toujours  le  prépuce  est  incomplet,  le  pénis  s'incurve  (llipp.  Larrey, 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,i.  VIII),  et  se  palme  en  s'aplatissant  légèrement. 

Hypospadias  pénien.  —  Beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  il  pré- 
sente comme  lui  une  ouverture  uréthrale  généralement  petite  et  située 
aauB  la  portion  libre  du  pénis.  Quoique  en  général  il  n'y  ait  qu'un  orifice, 
Lacroix  a  cependant  observé  un  cas  dans  lequel  on  comptait  deux  per- 
toif.  Dans  le  Scfiniidt's  Jahrbûcher,  1850,  B.  LXYIII,  p.  226,  on  repro- 
duit même  un  fait  relatif  à  trois  orifices  sous-péniens  chez  un  hypospade. 

Dans  ce  cas,  le  gland  est  imperforé,  mais  l'espace  qui  le  sépare  de  Tou- 
verture  anormale  peut  être  transformé  en  gouttière  urétlirale  faisant 
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suite  à  rhypospadias.  Cette  gouttière,  bordée  de  deux  saillies  plus  ou 
moins  marquées  et  quelquefois  même  capables  d*ércctioii,est  tellement  dia* 
posée  que,  dans  quelques  cas,  elle  facilite  la  sortie  de  Turine  et  la  conduit 
jusqu'au  gland  en  la  projetant  même  au  loin  avec  une  certaine  force. 
C'est  le  premier  degré  de  Thypospadias  pénien,  le  plus  favorable  à  rémis- 
sion des  urines  et  a  Téjaculation.  11  est  fécondant. 

A  un  second  degré,  la  gouttière  a  disparu,  et  a  sa  place  on  trouve  une 
sorte  de  bride  antérieure  à  Touyerture  anormale,  simulant  le  filet 
(ligament  de  Arnaud),  et  non  bordée  par  la  deuxième  saillie  que  nous 
venons  de  mentionner.  L'urine,  dans  ce  cas,  ne  saurait  être  lancée  en  avant, 
non  plus  que  le  sperme,  quelle  que  puisse  être  la  force  d'érection.  Un  seul 
moyen  d'obvier  à  ce  grave  inconvénient,  c'est  de  relever  le  pénis  contre 
le  ventre  ;  l'urine,  sortant  alors  plus  ou  moins  perpendiculairement  à  la 
surface  de  la  verge,  sera  projetée  en  avant  et  ne  s'écoulera  pas  entre  les 
jambes  du  malade. 

Dans  un  troisième  cas,  l'espace  uréthral  qui  va  du  gland  à  la  fistule 
hypospadiaque  estperforé,  et  contient  un  véritable  canal  atrophié,  siégeant 
soit  seulement  au  gland,  soit  du  gland  à  l'orifice  de  Thypospadias,  sans 
communiquer  avec  lui,  soit  enfin  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre  ;  dan5 
cette  dernière  variété,  Fhypospadias  n'est  à  proprement  parler  qu'une 
fistule  urinaire  inférieure  (Blandin.  Annales  de  thérap.,  1846),  ayant 
amené  la  diminution  de  calibre  de  la  portion  du  canal  antérieure  à  cette 
fistule. 

Il  peut  se  faire  que.  le  gland  ne  présentant  aucun  orifice  à  la  place 
du  méat  (qui  est  bouché  par  un  opercule  membraneux),  il  se  produise, 
sous  l'influence  de  la  miction,  une  saillie  au  niveau  de  ce  méat.  Il  suffirait 
de  perforer  ce  dernier  pour  faire  cesser  aussitôt  le  phénomène. 

L'hypospadias  ponien  est  presque  toujours  accompagne  de  la  courbure 
de  la  verge  ;  le  prépuce  est  forcément  incomplet  et  le  gland  la  plupart  du 
temps  atrophié  :  trois  mauvaises  conditions  pour  la  fonction  de  cet  organe. 
La  gravité  est  d'ailleurs  liée  à  la  situation  même  de  l'hypospadias,  et  il 
est  facile  dé  comprendre  que,  si  l'ouverture  uréthrale  est  proche  de 
l'angle  péno-scrotal,  quelque  aide'  que  l'on  apporte  à  la  direction  de  la 
verge,  on  ne  pourra  éviter  d*uriner  entre  les  jambes.  Je  ne  parle  pas  de 
la  fécondation  :  dans  ce  cas  elle  est  absolument  impossible,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  artificiellement  pratiquée. 

Dans  quelques  cas.  on  a  pu  observer  de  la  rétention  d'urine  (Leiblio) 
à  la  suite  de  l'étroitesse  même  de  l'ouverture  uréthrale. 

Hypospadias  scrolal.  —  Celui-ci  est  certainement  le  plus  grave,  autani 
au  point  de  vue  des  complications  qui  lui  sont  propres  qu'à  celui  de 
l'erreur  de  personne.  Le  diagnostic  de  cette  variété  d'hypospadias  ne^ 
pas  toujours  facile  et  les  conséquences  en  peuvent  être  graves. 

Il  est  constitué  par  la  position  même  de  l'orifice  uréthral  sous  la  stid* 
phise  pubienne.  L'ouverture  de  l'urèthre  a  lieu  au  fond  d'une  cavité  limita 
par  les  côtés  du  scrotum,  et  plus  ou  moins  loin  des  corps  caverneux.  1^ 
fond  de  ce  cul-de-sac  est  tapissé  par  une  membrane  qui  tient  le  luili^ 
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entre  la  peau  et  la  muqueuse  ;  et  si  l'on  tient  compte  des  replis  scrotaux 
membraneux  qu'on  observe  quelquefois  de  chaque  côté  de  cette  fente,  on 
verra  combien  il  est  facile  de  prendre  pour  une  vulve  ce  qui  n'est  qu'une 
division  scrotale.  La  verge  garde  rarement  son  volume,  elle  s'atrophie; 
le  gland  imperforé,  dépourvu  de  filet,  s'incurve  et  prend  l'aspect  d'un 
clitoris.  Souvent  aussi  la  descente  du  testicule  ne  s'est  pas  effectuée  en 
son  temps  et  les  deux  poches  scrotales  ne  contiennent  rien.  Dans  ce  cas, 
il  y  a,  en  apparence,  similitude  parfaite  avec  l'organe  femelle,  et  l'erreur 
est  facile.  C'est  dans  ces  cas  aussi  que  le  malade  urine  à  croupelon  (Guil- 
lemeau).  S'il  veut  uriner  debout,  il  est  obligé  d'écarter  les  lobes  du  scro- 
tum et  de  relever  le  pénis,  qui  cache  plus  ou  moins  l'ouverture  de 
l'urèlhre. 

Il  est  rare  que  le  coït  puisse  être  opéré  dans  ces  cas  ;  quant  à  la  fécon- 
dation, elle  n'est  pas  possible  autrement  qu'artificiellement. 

D'après  Kobclt,  l'hypospatlias  scrotal  se  constituerait  de  la  cinquième  se- 
maine à  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  vie  embryonnaire  et  serait  le  ré- 
sultat de  la  non-réunion  des  muscles  bulbo-caverneux,  chaque  partie 
recouvrant  pour  sa  part  une  moitié  du  bulbe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  l'hypospadias,  sans  difficulté  pour  les 
deux  premières  variétés,  est  loin  d*élre  simple  dans  le  cas  d'hypospadias 
scrotal. 

Je  dois  à  Tillaux  la  communication  du  fait  suivant.  Il  y  a  quelques 
jours,  on  lui  conduisait  une  enfant  de  12  ans  avec  prière  de  vouloir  bien 
surveiller  l'application  d'un  bandage  herniaire  qui  lui  avait  été  conseillé. 
Tandis  que  le  savant  chirurgien  de  Beaujon  examinait  la  hernie,  (^i 
existait  réellement  et  qui  était  survenue  depuis  quelques  jours,  il  remar- 
qua que  la  grande  lèvre  du  même  côté  était  un*  peu  volumineuse;  il 
l'explora  et  y  constata  la  présence  d'une  tumeur  ovoïde,  qu'il  prit  tout  d'a- 
bord pour  un  petit  kyste.  Instinctivement  il  palpa  la  seconde  et  y  décou- 
vrit le  même  corps  ovoïde  qu'il  venait  de  rencontrer  à  la  première.  Ce 
fut  un  trait  de  lumière;  il  demanda  aussitôt  à  examiner  plus  sérieuse- 
ment cette  enfant  et,  en  écartant  les  lèvres...  du  scrotum,  il  lui  fut  per- 
mis de  distinguer  un  pénis  rudimentaire  imperforé,  en  arrière  duquel 
on  voyait  un  urèthre  parfaitement  ouvert.  La  jeune  fille  était  un  garçon, 
qui  d'ailleurs,  au  dire  de  la  mère,  avait  refusé  de  prendre  piirt  jusque-là 
à  toute  espèce  de  jeux  enfantins  de  l'âge  et  du  sexe  auquel  on  le  croyait 
appartenir. 

Il  est  des  cas  plus  obscurs  encore  ;  ceux,  par  exemple,  où  on  ne  ti'ouve 
pas  trace  de  testicules.  Il  faut  alors  explorer  le  rectum  ou  l'urèthre 
pour  aller  à  la  recherche  de  la  prostate  ou  de  l'utérus. 

De  toute  manière  le  traitement  de  l'hypospadias  mérite  une  Irès-sé 
rieuse  attention. 

La  première  idée  qui  s'offre  à  l'esprit,  c'est  d'aller  perforer  le  gland 
ju3qu'à  la  rencontre  de  l'ouverture  anormale  du  pénis.  Galien,  Albucasis, 
Fabrice  d'Aquapendenle,  étaient  de  cet  avis.  Paul  d'Égine  et  plus  tard 
A.  Paré  ne  reculaient  pas  devant  un  procédé  plus  radical  :  la  résection  du 
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pénis  jusqu'au  nivrau  de  l'ouverture  de  Turèthre.  Mais  J.-L.  Petit,  Boyer. 
Rieherand,  se  refusaient  à  toule  opération,  à  rencontre  des  chirurgiens 
actuels,  qui  estiment  que  celte  anomalie  est  incompatible  avec  id  vie  de 
relation. 

Trois  procédés  sont  en  présence  :  la  perforation,  rurétbrorrhaphiG, 
Turélbroplnstie. 

La  perforation  que  Dupuytrcn,  Mulier,  Lusitanus,  Cbassaignac,  Haisou- 
neuve,  ont  tour  à  lour  mise  en  pratique,  consiste  à  perforer  le  gland  au 
niveau  du  méat  normal,  à  diriger  son  trocart  vers  la  vessie  jusqu'à  l'ori* 
fice  anormal,  où  se  trouve  préalablement  placé  un  stylet  cannelé  serrant 
de  conducteur.  Une  sonde  en  caoutcbouc  remplace  la  canule  du  trocart 
enlevôe,  et  on  maintient  le  calibre  ainsi  obtenu  jusqu^à  parfaite  cica- 
trisation du  nouveau  conduit.  Il  y  a,  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Tou- 
louse (le  1856,  un  fait  très-curieux  de  guérison,  par  ce  procédé,  duc  an 
professeur  Ripoll. 

Vurélhrorrhaphie  consiste  à  transformer  en  canal  complet  la  goultière 
uréthrale,  quand  die  existe,  ou  bien  à  oblitérer  ToriGce  anormal  aprèi^ 
avoir  pratiqué  la  perforation  de  la  portion  antérieure  à  l'anomalie  (Dief- 
fcnbnch,  Velpean,  Marcstin). 

Enfin,  Vurélhroplastie  a  pour  but  de  reconstituer  le  canal,  en  prenant 
des  lambeaux  au  prépuce  dans  l'hypospadias  balanique,  ou  au  pénis  ou  an 
scrotum  dans  l'hypospadias  pénien  (Bouisson,  DieiTenbach,  Blandin). 

Lorsqu'en  dehors  de  l'hypospadias  il  est  nécessaire  d^obvier  aux  incon- 
vénients de  l'incurvation  du  pénis  ou  de  son  adhérence  au  scrotum,  ilo^' 
faut  pas  hésiter  à  faire  les  sections  nécessaires.  Bouisson  n*a  pas  crainl 
d'inciser  même  l'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  pour  redresser 
un  pénis,  et  sa  tentative  a  été  couronnée  de  succès. 

Dans  toute  opération  de  ce  genre,  d'ailleurs,  il  faut  agir  avec  prudence 
et  se  tenir  en  garde  contre  l'infection  purulente  (Blandin,  Félix  Guyon). 

b.  Épispadias.  — D'après  son  étymologie  même  (èTci,  au-dessus,  zziIm^ 
espace),  il  est  facile  d'établir  que  ce  vice  de  conlormation  se  caractérise 
par  la  présence  de  l'orifice  uréthral  au-dessus  du  pénis;  c'est  dans  la  gout- 
tière formée  par  la  juxtaposition  des  deux  corps  caverneux  que  vient  s'ou- 
vrir anormalement  le  méat  urinaire.  Ce  méat  s'ouvre  à  une  distance  plu:* 
ou  moins  grande  du  gland  et  constitue  alors  un  épispadias  plus  ou  nioios 
complet.  Cette  anomalie,  rare  comparativement  à  l'hypospadias  (1  sur 
300,  d'après  Baron),  n'est  autre  qu'un  arrêt  de  développement  des  par- 
ties spongio-vasculaircs  de  l'urèthre.  Elle  s'accomplit  alors  que  l'embryon 
est  à  peine  âgé  de  35  à  40  jours.  Si  à  ce  moment  l'évolution  des  bour 
geons  génitaux  externes  ne  coïncide  point  avec  celle  des  bourgeons  génito- 
urinaires  internes,  l'urèthre  se  sépare  et,  au  lieu  de  gagner  la  face  infé- 
rieure du  pénis,  il  s'arrête  à  l'espace  inter-caverneux,  qu'il  parcourt  f\^ 
ou  moins  complètement.  Il  se  fait  une  véritable  inversion  du  canal,  1^ 
moitié  inférieure  de  ce  conduit  se  trouvant  sur  le  corps  caverneux.  1* 
moitié  supérieure  se  transformant  sous  le  pénis  en  un  cordon  spongio' 
membraneux  qui  va  se  terminer  en  avant  par  un  frein  large  et  puissant. 


Ainsi  produit,  l'épispadias  prendra  le  nom  de  glanilaire  a\i  Italanique. 
>\  l'ouvcrtiu'e  se  numlre  sur  le  glnnd;  de  spongio-ialanique,  si  l'orifice 
iist  sur  un  potnl  quelconque  du  corps  caverneux,  ot  d'épispadias  complet 
à  le  méat  urîuairc  se  trouve  sous  la  symphyse  pubienne. 

La  première  variété  se  présente  sous  l'aspecl  d'un  pénis  aphiU.  ofTitint 
uu  f;lund  raccourci  et  séparé  en  deux  lobes  assez  saillants  par  une 
rigole  plus  ou  moins  prutonde.  qui  revêt  tes  caractères  de  la  muqueuse 
uréllirale.  Uii  prépuce  incomplélcmenl  défcloppé  laisse  à  découvert  le 
>,'laud  8  SB  Tacc  supérieure  et  se  Ltrininc  iidëiieurement  par  un  l'rcin 
large  et  résisl»iit  qui  se  prolonge  tout  le  long  du  rapliéurétbral  ordinaire. 
Le  gland  est  imperloré  et  présente  quelquefois  une  saillie  assez  prononcée 
nu  niveau  du  nii'at  normal.  Dans  qu<>lques  cireiuistmces,  on  constate  l'exi- 
^teiire  d'une  bride  assez  ivsislaiile  eu  forme  de  [luut,  en  arrière  du  gland 
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Cette  lésion  n'est  point  incompatible  avec  la  fécondation.  L'érectiou 
peut  être  suivie  d'éjaculation  fécondante,  et  Turine  peut  être  suffisamment 
lancée  grâce  à  la  gouttière  glandaire  qui  continue  Turèthre. 

Vépispadias  spongio-balanique  est  loin  de  jouir  des  mêmes  avantages. 
Heureusement  il  est  fort  rare;  quand  il  existe,  l'orifice  se  trouve  situé  à 
une  trop  grande  distance  du  gland  pour  que  l'émission  des  urines  soit  di- 
rectement faite  en  avant  de  la  verge.  L'urine  pas  plus  que  le  sperme  ne 
peuvent,  en  glissant  sur  la  gouttière  caverneuse,  être  assez  vigoureuse- 
ment projetés  pour  atteindre  leur  but.  Cette  gouttière  présente  d'ailleurs 
les  mêmes  cnractèrcs  que  dans  le  cas  précédent;  elle  offre  une  partie  ré- 
trécie  au  niveau  du  méat,  une  autre  évasée  au  niveau  de  la  fosse  navicu- 
laire  ;  on  y  aperçoit  au  fond  Torifice  de  plusieurs  lacunes  uréthrales.  U 
scrotum  n'a  rien  du  reste  d'anormal. 

Vépispadias  complet  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente 
(fig.  89).  Ici  la  j^'outticre  est  complète  en  longueur;  elle  va  du  pubis  à 
l'extrémité  du  gland.  Elle  n'existe  pas  toujours  complètement  sur  toute 
l'étendue  du  pénis  ;  en  ce  cas,  elle  est  surtout  prononcée  à  la  base  du 
membre  viril,  elle  est  presque  plane  à  la  portion  antérieure.  Le  méat  tend 
ainsi  à  disparaître,  et  il  y  a  presque  continuité  entre  le  frein  et  la  rigole 
sus-caverneuse. 

La  muqueuse  uréthrale  laisse  à  nu  un  plus  grand  nombre  de  lacone> 
et  de  follicules  glandulaires. 

Le  prépuce,  très-incomplétement  développé  à  la  partie  supérieure,  est 
au  contraire  épais  à  la  portion  inférieure.  Il  est  vrai  que  le  plus  souvent 
la  verge  est  dirigée  en  haut  contre  le  pubis  et  qu'elle  fait  ainsi  l'office 
d'opercule  sur  l'orifice  du  canal;  elle  est  d'ailleurs  habituellement  rudi- 
mcnlairc. 

Cet  é|)ispadias  se  complique  quelquefois  de  l'écartement  des  os  du  pubi^ 
(Dolbcau),  et  même  de  diminution  de  volume  des  os  du  pubis.  Cette  rir 
constance  n'a  pas  paru  étrangère  à  l'incontinence  d'urine  dont  sont  afTccté> 
presque  tous  les  cpispades  à  ce  degré.  Quand  cette  incontinence  d'urine 
n'existe  pas,  elle  est  remplacée  par  une  miction  incomplète  ;  le  jet  (^ 
loin  d'acquérir  la  vigueur  nécessaire,  et  le  pénis  est  loin  aussi,  par  con- 
séquent, de  pouvoir  remplir  la  fonction  physiologique  qui  lui  incombe 
au  point  de  vue  génital.  La  copulation  même  est  souvent  impossible  ou 
du  moins  incomplète. 

Enfin,  signalons  comme  complication  encore  assez  grave  la  hernie  deb 
vessie  (Estcvenet). 

Inutile  de  s'appesantir  sur  le  pronostic  d'une  lésion  aussi  com|)lexeqo^ 
celle  de  l'épispadias  complet.  Il  est  facile  d'en  mesurer  l'étendue. 

Le  traitement  pourrait  s'appliquer  à  corriger  la  forme  même  d'un  péni-^ 
aussi  mal  conformé.  Mais  le  résultat  serait  assurément  nul,  s'il  n'aggnnil 
même  l'état  déjà  fort  sérieux  du  malade.  Toute  l'intervention  médicjlf 
se  réduit  à  corriger  la  complication  de  cette  anomalie,  et  spécialement 
l'incontinence  d'urine. 

On  y   essaie  par   l'avivement  des  bords  de  la  gouttière  et  la  sulun* 
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Enfin.  Itlandin  avait  essayé  de  faire  l'opération  en  deux  temps  :  il  for- 
mait d'abord  uu  cunal  sur  tu  rainure  glandaîre,  j  plaçait  une  sonde  qu'il 
bisail  pénétrer  dans  la  vessie  par  l'ouverture  anormale,  et  réservait  pour 
plus  tard  le  second  temps  de  l'opération,  qui  consistait  à  recouvrir  dans 
h  f^ttière  sus-caverneuse  la  sonde  laissée  depuis  lon^mps  à  demeure. 

Un  appareils  urinaires  sont  malheureusement  les  corollaires  obligés  de 
cette  terrible  infiruiilé,  que  la  compression  du  col  vésical  ou  de  l'ouver- 
ture uréthraledu  pénis  n'ont  pn  utilement  combattre. 

LiésIoiM  physiques.  —  A.  Contdsiohs.  —  La  mobilité  même  de  ta 
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verge  semble  la  soustraire  à  toute  violence  extérieure  capable  de  la  con- 
toudre.  Cela  est  généralement  vrai,  mais  la  cause  qui  produit  la  contu- 
sion n'est  pas  toujours  extérieure,  et  le  pénis  renferme  souvent  en  lui- 
même  Forigine  de  cette  contusion.  Tel  est  le  cas  de  la  présence  d*un 
corps  étranger  de  Turètbre.  Nous  avons  pu  voir  dans  le  service  de  la 
Maison  municipale  de  Santé  un  de  ces  cas,  dans  lequel  un  calcul  arrêté 
dans  la  portion  spon^^ieuse  du  canal  avait  déterminé  une  compression  telle 
que  survinrent  des  phénomènes  de  contusion,  terminés  par  la  gangrène 
du  gland.  xMais,  eu  général,  la  cause  est  extérieure  et  elle  atteint  le  pénis 
lorsque  celui-ci  est  en  érection  ou  en  demi-érection.  Tel  est  le  cas  de 
Dufour  :  un  jeune  homme  assis  et  sur  lequel  tomba  accidentellement  une 
jeune  personne  ;  le  choc  fut  si  violent  qu'une  hémorrhagie  se  produisit 
aussitôt,  sans  autre  accident  d'ailleurs  ;  te!  aussi  celui  de  ce  malade  qui, 
sautant  précipitamment  de  son  lit,  eut  la  maladresse  d'aller  butir,  le  pénis 
érigé,  contre  le  bois  de  ce  lit.  Quand  la  contusion  du  pénis  est  légère,  elle 
passe  inaperçue,  et  on  la  constate  rarement;  mais  il  est  des  cas,  heureu- 
sement rares,  où  cette  contusion  détermine  une  véritable  attrition  dei 
tissus  et  constitue,  par  conséquent,  une  lésion  d'une  gravité  exception- 
nelle. Entre  ces  deux  états,  il  y  a  la  contusion  simple  qui  se  caractérise 
par  les  symptômes  suivants  : 

Le  premier  phénomène  qui  apparaît,  c'est  l'extravasation  sanguine,  cet 
état  que  Billrolh  a  désigné  sous  le  nom  d'extravasats  circonscriti.  Si. 
au  moment  de  l'accident,   l'érection  est  forte,  il  semble  qu'il  scpnn 
duise  une  véritable  fracture;  la  verge  devient  immédiatement  souple; 
elle  augmente  rapidement  de  volume,  prend  une  coloration  rouge  fonce, 
livide;  elle  est  quelquefois  douloureuse;  l'anxiété  du  malade  C'^t  à  son 
comble,  et  cependant  les  phénomènes  aigus  se  calment  bientôt,  le  vo- 
lume diminue,  la  coloration  se  modifie,  la  verge  devient  bleuâtre,  verte 
et  jaunâtre  ;  la  résolution  se  complète  et  le  membre  reprend  sa  fonction. 
Les  choses  ne  sont  pas  toujours  si  simples;  il  se  produit  quelquefois,» 
la  suite  des  ruptures  vasculaircs,  de  véritables  tumeurs  hématiques,  qu'il 
faut  bien  se  garder  d'ouvrir.  Tout  au  plus  pourrait-on  tenter,  à  leur  pro- 
fit, la  méthode  de  Champion,  recommandée  par  Velpeau,  qui  consiste  i 
écraser  ces  tumeurs,  à  rompre  leur  kyste  et  favoriser  ainsi  la  résorption 
de  leur  contenu. 

D'autres  fois,  la  suppuration  peut  survenir  après  la  contusion  du  pénis: 
c'est  là  un  fait  ran»,  mais,  s'il  survenait,  il  faudrait  sans  hésitation,  et  dès 
que  la  fluctuation  devient  sensible,  donner  issue  à  la  collection  puru- 
lente. 

La  réaction  générale  est  subordonnée  à  la  lésion  elle-même  ;  qutlqin» 
antiphlogistiqucs  et  quelques  bains  sont  en  général  sullisants,  avec  te 
applications  locales  astringentes,  pour  obtenir  rapidement  un  bon  rcsw' 
tal.  Il  est  bon  de  ne  pas  néglijj[er  de  maintenir  la  verge  oppliquie  v^ 
le  pubis  ou  au  moins  de  la  soutenir  horizontalement  par  un  coussin. 

B.  Plaies.  —  Cette  solution  de  continuité  est  assez  fréquente  et  elleiyi^ 
suivant  la  cause  qui  l'a  produite,  suivant  son  siège  et  suivant  sa  direction- 
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Les  causes  qui  peuvent  la  produire  sont  multiples,  et,  avec  notre 
taitre  Demarquay,  nous  diviserons  ces  plaies  en  plaies  du  pénis  par 
isiruments  tranchants  ou  piquants^  plaies  contuses^  plaies  par  armes 
feu^  plaies  par  arrachement  et  par  morsures  d'animaux. 

Quant  à  leur  siège,  elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  l'organe 
ïsé  et  prendre  ainsi  des  directions  multiples  liées  autant  à  la  cause  qui 
s  a  produites  qu*à  la  position  du  blessé  au  moment  de  Taccident. 

a.  Plates  par  instruments  tranchants.  —  Quand  un  corps  tranchant 
iteint  superficiellement  la  verge,  il  y  produit  une  solution  de  continuité 
inéralement  légère.  C'est  alors  une  plaie  simple  qui  suit  les  lois  ordi- 
lires  de  toute  plaie  et  se  termine  de  même.  Touletois  il  se  peut  que  la 
ision  ait  intéressé  précisément  Tartère  dorsale  du  pénis.  Indépendam- 
ment deThémorrhagie  qui  se  produit  alors  aussitôt»  il  peut  se  former  une 
inieur  vasculaire  qui,  dans  certains  cas,  peut  revêtir  le  caractère  de 
ftnéyrysme  (Malgaigne).  Si  le  gland  se  trouve  atteint  dans  de  certaines 
imditions  également,  il  peut  se  produire  aussi  un  écoulement  sanguin 
liottingham)  assez  considérable  pour  constituer  un  véritable  accident, 
léanmoins,  on  peut  dire  que  la  plaie  superficielle  du  pénis  est  près- 
ne  sans  gravité.  Le   pronostic  est  plus  sérieux,  si  elle  est  profonde. 

La  plaie  peut  être  longitudinale,  oblique  ou  transversale. 

La  première  de  ces  variétés  est  presque  toujours  faite  par  le  chirurgien 
QÎ-mcme,  lorsqu'il  va  à  la  recherche  de  corps  étrangers  de  Turètlire,  ou 
|a'i!  pratique  Topération  de  la  boutonnière.  En  dehors  de  ces  cas,  elle 
onstitue  une  lésion  assez  rare. 

La  plaie  transversale  ou  oblique  est  plus  fréquente.  Elle  est  le  plus 
Durent  le  résultnt  de  mutilations  presque  toujours  volontaires  et  fort 
arement  accidentelles.  Elle  siège,  en  général,  à  la  base  du  pénis,  et  peut 
omprendre  tou»c  Tépaisscur  du  membre  viril.  L'urèthre  se  trouvant  ainsi 
tteint  devient  la  source  de  complications  assez  graves,  parmi  lesquelles 
I  faut  remarquer  la  rétention  d'urine  et  l'hémorrhagie.  Celle-ci  peut 
Ire  tellement  considérable  qu'elle  provoque  une  syncope  (Yedrènes)  de 
ilusieurs  heures  de  durée.  Dans  quelques  cas,  lorsque  le  pénis  a  été 
oroplétement  séparé  du  tronc,  la  mort  par  hémorrhagie  a  pu  être  la  con- 
^pience  de  cette  mutilation.  Aussi  est-il  capital  d'y  obvier  :  on  y  arrive 
ssez  facilement  en  luisant  la  compression  de  la  portion  lésée,  après  avoir 
«réalablcment  introduit  une  sonde  dans  le  canal.  En  Abyssinie,  où  Vémas- 
ulation  était  en  ^rand  honneur,  on  remédiait  aux  conséquences  de 
'hémorrhagie  en  versant  du  beurre  fondu  sur  la  surface  sai<:nanle  du 
lénis  enlevé.  Ce  n'est  pns  un  moyen  hémostatique  à  préconiser,  bien 
ju'il  soit,  parait-il,  assez  fidèle. 

Les  plaies  transversales  du  pénis  guérissent  généralement  bien,  il  suf- 
it  de  juxtaposer  les  surfaces  sectionnées;  il  faut  avoir  soin  seulement  de 
iirveiller  celte  juxtaposition,  autant  au  point  de  vue  des  deux  portions 
eTurèthre  divisé  qu'eu  égard  aux  corps  caverneux  écartés.  Il  n'est  pas 
ire,  en  effet,  d'observer,  nprès  une  cicatrisation  vicieuse,  une  déforma- 
on  du  pénis,  qui  se  manifeste  par  une  courbure  de  cet  organe,  sensible 
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surtout  au  moment  de  rérection  ;  dans  ces  cas  le  coït  deviendrait  difficile 
et  réjaculation  pourrait  être  contrariée.  Il  pourrait  se  faire,  si  la 
section  pénienne  avait  été  complète,  que  Térection  fût  absolument  impos- 
sible, en  raison  du  moignon  restant.  On  comprend  alors  facilement  que 
Fétat  moral  du  blessé  subisse  une  transformation  pénible  (Richerand)  ; 
que  le  malade  tombe  dans  un  état  d*abattcment,  de  prostration  et  de 
faiblesse  extrême  ;  qu'il  perde  son  énergie  virile  en  même  temps  qu*il  i 
perdu  ses  organes  mâles,  et  que  finalement  il  se  laisse  aller  au  désespoir. 

b.  Les  plaies  par  instruments  piquants  sont  plus  rares.  Demtrqoij 
n'en  a  vu  qu'un  seul  cas  dans  sa  longue  pratique.  Elles  occupent  h  por 
tion  libre  du  pénis  et  peuvent  être  produites  par  un  coup  d'^)ée,  de 
baïonnette,  de  canif,  ou  par  un  clou  (Demarquay);  une  épingle,  une 
aiguille,  une  esf|uille  osseuse,  peuvent  la  produire  ;  un  corps  ctranger, 
mtroduit  violemment  dans  Turèthre,  peut  léser  le  corps  caverneux  o« 
spongieux  de  la  verge  et  déterminer  la  vive  douleur  qui  caractérise  ee 
genre  de  lésion. 

L'écoulement  sanguin  ne  saurait  généralement  être  abondant;  l'ecdij- 
mose  est  assez  rapidement  développée,  et  il  s'écoule  bientôt  une  orine 
sanguinolente,  si  l'urèthre  a  été  atteint.  Dans  ce  cas,  on  peut  observer  la 
formation  de  l'infiltration  urineuse,  et  ce  n'est  pas  là  la  moindre  des  com- 
plications. 

Bien  que  la  lésion  ne  soit  pas  très-étendue,  cependant  il  peut  se  pro- 
duire, comme  dans  les  plaies  transversales,  à  la  suite  d'une  cicatrice  plus 
ou  moins  vicieuse,  une  incurvation  latérale  du  pénis  qui  nécessite  Tinter- 
vention  du  chirurgien. 

c.  Plaies  conluses.  —  Ce  sont  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes. 
Elle  vont  de  la  simple  érosion  à  l'attrition  complète  du  membre. 

La  plaie  contusc  peut  reconnaître  pour  cause  :  un  coup  de  pied  de 
cheval  (James  Mndden),  la  pression  d'une  roue  de  voiture  (Bollard),  la 
chute  d'une  croisée  sur  la  verge  (Dupuytren),  la  pression  dans  un  tiroir 
de  commode  (Voillemier),  ou  le  séjour  d'une  virole  autour  du  pénis 
(Dumarcst,  Larrey).  Au  cours  d'une  blennorrhagie  cordée,  pendant  le  cod. 
pareille  lésion  peut  se  produire.  Dans  certains  cas  d'évasement  anormal 
du  méat,  il  peut  se  faire  une  déchirure  du  gland  sous  l'influence  d'efforts 
exagérés  dans  le  coït  (Foj/.  l'article  Uiikthiœ).  Une  chute  sur  le  périnée 
(Vclpcau,  Chopart)  ou  l'mtroduction  de  corps  étrangers  dans  le  canal 
peuvent  enfin  donner  lieu  à  des  plaies  contuses  du  pénis,  pouvant 
revêtir  des  caractères  graves  d'infiltration  urineuse  et  provoquer  des 
lésions  sérieuses  des  organes  voisins  (Voillemier). 

La  douleur  est  le  premier  symptôme  de  ces  sortes  de  plaies.  L'héroor- 
rhagie  est  d'autant  plus  intense  que  Turèthre  se  trouve  intéressé;  elle  . 
provoque  une  notable  augmentation  de  volume  de  Torgane  et  peut  donner  ; 
naissance  à  une  tumeur  hématique,  anévrysmale  (Albinus).  Gosselin  a  j 
observé,  en  même  temps  que  la  plaie  contuse  du  pénis,  une  orcW*'  ( 
suppurée  qui  compliquait  le  premier  traumatisme. 

Du  reste,  ces  plaies,  dont  le  diagnostic  ne  présente  aucune  difQculU'« 
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donnent  naissance  à  des  troubles  qui  varient  avec  les  causes  qui  les  ont 
produites. 

Le  rôle  du  chirurgien  consiste  précisément  à  prévenir  les  troubles 
dans  la  circulation  sanguine,  dans  l'émission  des  urines  et  dans  les 
fonctions  de  la  génération.  L'hémorrhagie  s'arrête  soit  par  la  simple  jux- 
taposition des  lèvres  de  la  plaie,  soit  par  la  réunion  qu'il  ne  faut  pas  né- 
gliger de  tenter  (Madden).  Le  cours  des  urines  se  trouve  ou  régularisé  ou 
rétabli  par  Tapplication  d'une  sonde  laissée,  autant  que  possible,  dans 
le  canal  ;  quant  à  la  courbure  du  pénis,  tellement  accentuée  quelquefois  que 
la  verge  se  trouve  courbée  en  deux  sous  forme  de  fléau  (Déguise),  il  faut, 
pour  y  remédier,  adopter  le  procédé  de  Baudens,  qui  consiste  à  faire,  sur 
le  point  opposé  à  la  courbure,  une  incision  plus  ou  moins  profonde 
ajant  pour  but  de  développer  une  cicatrice  capable  de  contrebalancer  les 
mauvais  effets  de  la  cicatrice  accidentelle. 

d.  Plaies  alarmes  à  feu.  —  Très-fréquentes  en  temps  de  guerre,  ces 
plaies  peuvent  intéresser  un  point  quelconque  du  pénis  et  atteindre  en 
même  temps  des  organes  voisins.  La  verge  peut  être  complètement 
ealevée  (Dupuytren,  Larrey)  ou  seulement  être  en  partie  blessée, 

La  balle  peut  pénétrer  le  gland  et  le  prépuce  sans  atteindre  le  corps 
caverneux  (Holmes)  ;  elle  peut,  traversant  le  gland  et  le  corps  caver- 
neux, épargner  Turèthre  (Appia)  et  parcourir  un  trajet  plus  ou  moins 
sinueux. 

Ces  plaies  no  provoquent  guère  d'hémorrhagie,  mais  elles  entraînent 
souvent  une  rétention  d'urine  et  deviennent  ainsi  graves,  en  raison  de  la 
lésion  uréthrale  et  de  l'étendue  qu'elles  présentent. 

11  en  résulte  souvent  des  fistules  urinaires,  ou  des  phénomènes  d'in- 
continence ou  de  rétention  d'urine,  qui  changent  beaucoup  le  pronostic 
(le  la  plaie  pénienne.  11  se  manifeste  quelquefois,  au  cours  de  sa  cicatri- 
sation, un  état  de  priapisme  souvent  fort  gênant.  Â  ce  moment,  il  n'est 
pas  rare  de  constater  une  incurvation  du  pénis  plus  prononcée  que  dans 
les  plaies  ordinaires,  incurvation  à  laquelle  il  importe  de  porter 
remède,  car  l'érection  ne  saturait  être  suffisamment  accomplie.  Pendant  la 
dernière  guerre  de  1870-1871,  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  un  blessé  chez 
lequel  une  balle  avait  traversé  le  pénis  à  sa  base.  Le  trajet,  oblique  de 
gauche  à  droite  et  d'avant  en  arrière,  se  trouvait  dans  la  moitié  inférieure 
des  corps  caverneux,  l'urèthre  était  intact.  Après  quelques  accidents  de 
rétention  momentanée  d'urine,  le  blessé  se  rétablit  rapidement,  mais, 
quand  revint  l'érection,  elle  se  Gt  avec  une  telle  courbure  à  concavité  in- 
férieure que  toute  copulation  eût  été  impossible.  Le  départ  de  ce  blessé  ne 
permit  pas  de  tenter  une  opération  quelconque  pour  rétablir  la  rectitude 
du  pénis. 

En  présence  d'une  lésion  de  ce  genre,  il  faut  tout  d'abord  songer  à 
retirer  de  la  plaie  le  corps  étranger,  s'il  y  est  encore;  après  quoi,  il  faut 
s*occuper  de  conserver  le  plus  de  verge  possible.  Le  pansement  d'ailleurs 
est  simple,  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

e.  Plaies  par  arrachement. — Ce  sont  celles  produites  par  l'action  de 
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rouages  ou  autres  forces  mécaniques  saisissant  la  verge  et  l*arracliant 
en  tout  ou  en  partie.  Elles  sont  nécessairement  rares,  et  fort  graves  eu 
raison  de  la  violence  qui  les  produit;  elles  peuvent  se  compliquer 
d*érysi|ièle  ou  d'accidents  généraux  liés  surtout  au  traumatisme  dont 
telles  ne  sont  que  le  résultat. 

f.  Plaies  par  morsure  d'animaux. — Elles  sont  de  deux  ordres.  Cell» 
produites  par  la  morsure  du  cheval  dont  les  dents  coupent  et  arrachent 
en  même  temps  les  parties  mordues,  et  celles  produites  par  la  morsure 
ou  plutôt  la  piqûre  de  certains  insectes  et  dont  les  effets  génénui 
méritent  plus  d'attention  que  la  lésion  en  elle-même  (Hulse,  Gaz.  méi., 
1839). 

Les  plaies  par  morsure  d'animaux  (Fort,  Delfau,  Périer,  Hulse)  pré- 
sentent le  caractère  particulier  suivant  :  il  y  a  différence  de  niveii 
entre  la  section  du  fourreau  pénicn  et  celle  des  corps  c^nvemeux.  Ce 
phénomène,  dû  à  l'arrachement,  n'est  cependant  pas  constant,  et  on  dte 
un  fait  de  morsure  par  un  chien,  et  un  autre  par  un  âne,  dans  lesqoek 
la  section  du  pénis  était  nette  comme  si  elle  eût  été  faite  par  un  instn- 
ment  tranchant. 

Néanmoins  le  pronostic  de  ces  plaies  n'est  pas  défavorable.  La  sonde  à 
demeure  n'est  pas  indispeubable  au  blessé,  et  le  traitement  de  ces  plaies 
plus  ou  moins  contuses  est  subordonné  aux  indications  particulières  qui 
se  présentent. 

C.  Fractures.  —  Sous  cette  dénomination,  il  ne  faut  pas  entendre  une 
solution  de  continuité  de  l'organe  pénien.  La  fracture,  à  proprement 
parler,  du  pénis,  ne  saurait  exister,  puisque  la  verge  ne  contient  qu*i 
I  état  pathologique  une  production  osseuse  capable  de  se  fracturer. 

Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  direction  du  pénis  érigé  se 
trouve  violemment  changée  sur  un  de  ses  points.  Ce  phénomène  se 
produit  alors  avec  un  bruit  sec,  analogue  à  celui  d'une  fracture;  il  a 
pour  conséquence  immédiate  la  flaccidité  plus  ou  moins  absolue  de  b 
verge,  et  justifie,  jusqu'à  un  certain  point,  la  dénomination  de  fracture 
donnée  à  cet  accident.  Mais  en  réalité  il  n'y  a  là  (|U*une  contusion  grnr 
d'un  organe  placé  dans  des  conditions  spéciales  ;  rérectionest  une  condi- 
tion sine  quâ  non  de  sa  production.  Elle  a  pour,  conséquence  m 
résultat  fort  grave  au  point  de  vue  des  fonctions  génératrices  du  pénis. 

Suivant  que  la  prétendue  fracture  siège  plus  ou  moins  luin  du  gland, 
la  portion  aiilerienre  nu  point  lésé  est  plus  ou  moins  longue  ;  elk 
conslilue  alors  le  battant  d'un  fléau  dont  le  manche  est  r«  présenté  parb 
racine  de  la  verge,  et  celte  dernière  portion  seulement  peut  entrer  e« 
érection.  On  comprend  que  la  faculté  génératrice  ilu  pénis  dépende  abso- 
lument de  la  longneur  de  celte  portion  d'organe  demeurée  inticte. 

Les  phénomènes  qu'on  observe  en  pareil  cas  ne  diflcrcnt  de  ceoi  d»' 
la  contusion  que  par  leur  gravité. 

D.  Luxations.  —  Deux  faits  seulement  dans  la  science  constituent  k 
bilan  de  celle  lésion  mal  dénommée  :  il  ne  saurait  en  efet  exister  de 
luxation  là  où  il  n'y  a  pas  d'articulation.  Cependant  Nélaton  d'une  part- 
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MoldcnliAiiser  (de  Sulliiigen)  d'.iulre  i)!irt,  onl  pu  constituer  l'Iiialuirc  île 
la  lusalion  du  pciiJs  en  publiunL  deux  observa lioiiï  fort  intérêts Jii tes  sur 
ce  point. 

Elle  se  prescrite  sous  l'aspect  d'une  défurmiitiou  de  lu  portion  lilire  du 
pénis,  qui  paraît  raci:ourcie;  un  trouve  iJans  lu  scrotum,  ou  autour 
de  la  ba^e  de  lu  verge,  une  masse  irrt'iiidière  oltlungue.  qui  n'est  que  le 
pénis  déplacé.  La  poiiioii  libre  et  ap[iareiite  de  la  verge  donne  nu  toucher 
la  sensation  d'un  tube  de  caoutchouc  cuntenant  une  niasse  fluide  ;  :touvent 
un  y  trouve  une  crcpitationsanguitie;  presque  toujours  la  sortie  des  urine» 
Rtl  anormale;  l'érection  ne  peut  jamiiis  s'accomplir. 

Cet  état  fort  grave,  dû  à  un  traumatisme  violent  et  à  un  mécanisme 
tout  particulier  analogue  à  celui  de  la  pression  qui  chasse  un  noyau  de 
cerise  placé  entre  deux  doigts,  réclame  le  plus  tôt  pos:>Jbic  le  rcJresse- 
neiil  du  pénis  déplacé.  Le  moyen  le  plus  simple,  employé  par  Né'atou,  est 
celui  de  l'aire  suivre  à  la  verfte  la  même  roule  qu'elle  a  prî^c  pour  sa 
luxation  ;  mais  la  chose  n'est  pus  toujours  facile,  le  déplacement  s'étant 
bit  à  la  région  pubienne  ou  au  pli  de  l'aine.  Il  faut  donc  d'abord  décou- 
irir  la  logo  où  se  tient  le  pénis,  et  faciliter  ensuite  son  retour  dans  le 
TiHirreau  pénien  û  l'aide  de  l'aiguille  de  A.  Coopcr  comme  conducteur. 
\u  besoin,  on  incisera  la  peau  de  la  verge  de  manière  à  l'élargir  et  à  la 
Iciinsrormer  en  entonnoir  pour  faciliter  la  réduction.  Il  faut  aussi  songer 
■  l'écoulement  de  l'urine,  rétablir  au  plus  lot  la  voie  normale  et  no  pas 
hésiter  à  pratiquer  même  t'uréthrotomie,  si  cette  opération  paraissait  né- 
cessaire. 

Les  lésions  des  org;nies  voisins  serotit  traitées  suîvajit  leur  imporlancc 
cl  leur  gravité. 

E.  Cours  LTiiA>GEns.  —  Nous  n'aurons  pas  à  nous  étendre  beaucoup  sur 
tel  élat  pathologique  du  pénis,  qui  sera  spécialement  étudié  à  l'artiGle 
Irëtbiie.  C'est  presque  toujours,  en  el'fet,  dans  la  cavité  urélhralu,  qu'on 
irouïc  les  corps  étrangers  du  pénis. 

Cependant,  îl  faut  remarquer  que  ces  corps  étrangers  peuvent  avoir 
(ilusieurà  origines  Le  malade  lui-même  peut  créer  des  calculs  urinaircs 
<|ut,  provenant  des  reins  ou  de  la  vessie,  traversent  le  canal  et  viennent  se 
jeter  et  rester  dans  la  cavité  prépuLialc,  dont  l'oriGce  est  trop  étroit  pour 
luir  livcr  passage;  le  malade  encore,  par  défaut  de  soins  hygiéniques. 
]KUt  favoriser  le  développement  de  la  matière  sébacée,  qui,  dans  certains 
rw.  s'accumule  dans  la  cavité  du  prépuce,  et  finît  par  constituer  un  véri- 
table corps  étranger,  dont  le  volume  et  la  dureté  sont  souvent  coasi- 
•lérables. 

Dans  d'autres  cas,  les  corps  étrangers  proviennent  absolument  du  de- 
hors; ibsi'gunt  alors  dans  i'urètrhe{(oy.  art.  LiiiÈTiniE),  et  >oiit  produits 
[nr  des  corps  lel^  nue  des  aiguilles,  des  épingles,  des  bouts  de  bois,  des 
noyaux,  des  bouts  de  sumles,  etc.,  etc.;  ou  bien  ils  siègent  dans  les  corps 
Utcrneut  mêmes,  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  presque  toujours  de 
projei:lilea.  En  dehors  de  ceux  laniiés  par  les  armes  à  feu,  il  est  très-rare 
•^  trouver  un  projectile  logé  seulement  dans  les  corps  caverneux. 

.«V.    «et.  Mt>    »T   c„.ti.  XÏVI  -  3>J 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  calculs  préputiaux  peuvent  revêtir  différentes 
formes  dans  la  cavité  qui  les  contient.  Ils  se  moulent  sur  le  gland  ou  sous 
le  prépuce.  Ils  varient  en  nombre  (Brodie  en  a  compté  soixante)  auUuil 
qu'en  volume:  J.-L.  Petit, Noël,  Morand,  Sabatier,  Bégin,en  ont  obsené 
qui  avaient  de  un  à  six  pouces  de  circonférence  et  dont  le  poids  variiit 
de  une  à  huit  onces.  Comme  ils  s'observent  généralement  sur  des  indi- 
vidus atteints  de  phimosis  congénital,  il  est  presque  impossible  d'espérer 
que  ces  corps  étrangers  s'élimineront  spontanément..  Souvent  leur  seule 
présence  augmente  le  phimosis  qui,  quelquefois,  n*était  pas  complet  lo 
début.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  nécessaire  d'intervenir  chirurgicalement. 
Chez  certains  sujets,  il  suffit  de  débrider  le  phimosis  pour  voir  sortir  les 
corps  étrangers  et  cesser  les  phénomènes  d'étranglement  assez  fréquents. 
Mais,  lorsque  le  calcul  ou  les  calculs  ont  formé,  en  arrière  du  gland,  noe 
sorte  de  couronne  calcaire,  il  faut,  après  l'incision  du  prépuce,  rompre 
cet  anneau,  souvent  très-dur,  pour  permettre  au  gland  de  reprendre  h 
forme  et  le  volume  que  cette  compression  anormale  avait  altérés. 

Ce  que  nous  disons  des  calculs  du  prépuce  s'applique  aussi  à  la  matière 
sébacée  qui  s'accumule  dans  cette  cavité.  L'existence  d'un  phimosis  coogê- 
nital  contribue  puissamment  à  la  formation  de  cette  humeur;  et  soateîil, 
il  faut  le  dire,  il  suffit,  pour  extraire  ce  corps  étranger,  de  se  servir  de 
simples  pinces  qu'on  introduit  avec  précaution  par  l'orifice  du  prépoeC' 
L'opération  se  fait,  sans  doute,  en  plusieurs  fois,  mais  il  vaut  eneore 
mieux  recommencer  que  de  se  servir  du  bistdiiri,  à  moins  qu'on  n'tit 
affaire  à  un  phimosis  prononcé.  L'incision  aura  alors  le  double  effet  de 
déblayer  la  région  et  de  guérir,  en  même  temps,  un  état  organique  do 
prépuce  qui  créerait  de  nouveaux  ennuis. 

Inflammatioiis.  —  11  a  été  question ,  dans  d'autres  parties  de  ce 
Dictionnaire,  de  divers  états  inflammatoires  du  pénis,  principalement 
de  ceux  d'origine  vénérienne.  Je  n'aurai  doncà  m'occuper  ici  que  de  ceux 
qui  n'ont  encore  fait  l'objet  d'aucune  description. 

A.  Balanite  et  balano-posthite  {Voy.  t.  IV,  p.  515). 

B.  Phimosis. — Apres  ce  qui  a  été  dit  précédemment  (Vices  de  cour 
formation  p.  482),  je  n'ai  que  peu  de  chose  à  ajouter  sur  ce  qu'on penl 
appeler  le  phimosis  aigu  ou  inflammatoire. 

Bien  que  cet  état  pathologique  paraisse  ne  devoir  survenir  que  dins 
les  cas  où  le  prépuce  est  normalement  très-allongé,  il  faut  savoir  qoM 
Tobservc  souvent  chez  les  gens  qui,  en  dehors  des  conditions  morbides, 
n'ont  pas  de  phimosis  réel,  mais  seulement  le  gland  plus  ou  moins  coo- 
vert.  On  comprend  que,  dans  ce  cas,  sous  l'influence  d'une  inflammatioi 
vénérienne  ou  autre,  le  prépuce  s'engorge,  s'infiltre  et  exerce  une  eoB- 
pression  sur  le  gland,  qui,  siège  également  d'une  lésion  inflammatoire  oo 
même  simplement  comprimé,  réagit  contre  le  prépuce  et  exerce  sur  loi 
une  pression  d'autant  plus  forte  qu'il  est  constitué  par  du  tissu  érectile. 
Malgré  la  grande  intensité  que  peuvent  prendre  les  phénomènes  ialim' 
matoires,  on  obtient  assez  généralement  la  résolution  par  les  moyens  j 
appropriés  (antiphlogistiques  locaux  et  généraux).  Il  n'est  pas  rare  eef^ 


I 

j 


PÉlNIS.    INFLAMMATIONS  :    PARAPHIMOSIS.  499 

dant  de  voir  survenir  le  sphacèle  du  prépuce,  parfois  sur  des  points  très- 
limités,  d'autres  fois  sur  une  large  étendue  de  l'organe  ;  on  a  vu  des  cas 
i  où  le  gland  se  frayait  une  ouverture  anormale  à  la  partie  supérieure  du 
prépuce,  laissant  ainsi  la  partie  antérieure  et  inférieui*e  de  cet  organe 
\  constituer  au-dessous  du  gland  une  espèce  de  prolapsus.  Aussi  est-il 
I  prudent,  surtout  si  Ton  a  lieu  de  croire  qu'il  n'y  a  pas  d'ulcération  chan- 
I  creuse  sous-jacente,  de  débrider  avant  que  les  phénomènes  de  sphacèle 
§  n'apparaissent.  L'opération  devra  être  faite  sur  une  sonde  cannelée  intro- 
ït duite  sous  le  prépuce  jusqu'à  la  rainure,  d'où  partira  l'incision  pour 
K  aboutir  au  bord  libre. 

iE       Dans  les  lignes  qui  précèdent,  je  n'ai  eu  en  vue  que  le  phimosis  aigu 

a  ou  inflammatoire,  qui  parcourt  ses  phases  assez  rapidement  et  qui  est 

II!  déterminé  par  la  balanite  ou  la  balano-posthite,  les  végétations,  les  chan- 

^  ores.  Il  est  cependant  une  autre  forme  de  phimosis,  qui  peut  résulter  de 

|«  la  précédente   et  à   son  tour   lui  donner  naissance:  je  veux  parler  du 

^  phimosis  subaigu  ou  inflammatoire  chronique,  qui  survient  sous  Tin- 

^^  iuence  de  plusieurs  conditions  dont  le  mode  d'action  se  résout  en  une 

^  irritation  longtemps  continuée  :  ainsi  la  malpropreté  habituelle,  la  sta- 

^.gnation  d'urine  contenant  des  principes  irritants,  l'urine  diabétique,  par 

j  «semple,   l'herpès   du   prépuce,  l'eczéma ,  ou  encore  un  phimosis  aigu 

,  antérieur.  Quant  à  la  guérison  de  cette  phlegmasie  chronique,  il  ne  faut 

ï'- ,  guère  compter  sur  les  soins  de  propreté  et  les  topiques  résolutifs.  L'cx- 

^     èîtion  est  le  seul  moyen  efficace  :  il  ne  sera  que  prudent  toutefois  de 

^    tenir  compte,  avant  d'en  venir  là,  de  l'état  diathésique  du  sujet,  et  de  mettre 

'^  et  dernier  dans  les  meilleures  conditions  d'opération. 

-  C.  Paraphimosis.  —  Le  pnraphimosis  se  présente  assez  fréquemment  dans 

la  pratique,  et  le  plus  souvent  avec  des  caractères  qui  appellent  une  in- 

r     lervention  prompte  aussi  importe-t-il  d'être  bien  au  courant  de  son  mode 

^    de  développement,  de  sa  terminaison  naturelle  et  des  moyens  les  plus 

efficaces  pour  le  combattre. 

Les  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance  sont  nombreuses  :  tantôt 
,    il  survient  chez  un  individu  affecté  de  phimosis  congénital,  dont  le  pré- 
puce a  été   ramené  violemment  en  arrière,  soit  pendant  le  coït  ou  toute 
autre  manœuvre  ;  tantôt  c'est  un  phimosis  accidentel  qui  en  a  été  Toc- 
«•8ion  ;   d'autres  fois  il  est  déterminé  par  une  inflammation  de  la  verge 
"•^onipagnant  des  ulcérations   chancreuses  ou  des  végétations,  ou  pro- 
***^  par  une  contusion  ;  d'autres  fois,  enfin,  c'est  un  corps  étranger  que 
^•^    Vagent  actif  du  paraphimosis  (virole,  anneau,   douille,  etc).  Il  me 
*^**^îl  inutile  d'insister  sur  le  mécanisme  de  ces  causes,  qui  est  on  ne 
*^^t  plus  aisé  à  comprendre. 

Quel  que  soit  le  mode  de  production  du  paraphimosis,  les  phénomènes 

£^  passent  généralement  de  la  même  façon,  si  l'art  n'intervient  pas.  Voici 

*tiarche  suivie  par  l'accident.  Le  prépuce,  ramené  en  arrière  de  la  cou- 

*^^ne  du  gland,  exerce  sur  la  base  de  cet  organe  une  constriction  produite 

l^^^seulement  par  son  limbe,  mais  aussi  par  les  replis  ou  bourrelets  qu'il 

^'^e  dans  cette  situation,  bourrelets  qui  ne  tardent  pas  à  s  engorger  e 
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à  devenir  plus  ou  moins  volumineux.  Cette  constriction  est  d'autant  plus 
énergique,  on  le  comprend,  que  rorifice  préputial  est  plus  étroit,  et  que 
la  circulation  devient  plus  difficile  dans  ces  parties.  En  même  temps  qu'il 
exerce  cette  constriction,  le  limbe  du  prépuce  subit  une   pression  de 
résistance  de  la  part  de  la  gaine  fibreuse  des  corps  caverneux,  et  cette 
pression  est  assez  forte  pour  amener  rapidement  des  déchirures  ou  des 
points  de  sphaccle  plus  ou  moins  étendus.  Desruelles  a  comparé  ce  qui 
se  passe  dans  le  paraphimosis  aux  phénomènes  qu'on  observe  dans  la 
hernie  étranglée  :  le  gland  représente  Tintestin  déplacé,  et  l'orifice  da 
prépuce,  Fanneau  inguinal  ou  crui*al.  Toutefois,  comme  le  fait  fort  jus- 
tement remarquer  Mauriac,  «  ici  ce  n'est  pas  l'anneau  qui  étrangle  les 
parties  incluses  dans  son  aire,  c'est  lui,  au  contraire,  qui,  étant  le  plus 
iaible,  cède   sous  l'effort  de  la  pression  de  dedans  en  dehors  qu'exercent 
sur  lui  les  corps  caverneux  ;  c'est  lui  qui  devient  l'agent  passif  dans  une 
lutte  où  la  compression  et  l'ischémie  consécutives  aboutissent  à  la  déchi- 
rure, à  la  gangrène  et  à  la  destruction  d'une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  prépuce.  » 

C'est  sur  la  partie  supérieure  du  prépuce  que  s'exercent  avec  le  plus 
d'énergie  la  résistance  et  la  pression  des  corps  caverneux  :  aussi  cst<e 
sur  cette  portion  que  se  détermine  le  sphacèle,  quand  la  lésion  marche 
jusque-là,  et  c'est  à  la  suite  de  ces  gangrènes  partielles  qu'on  ol>sene 
souvent  un  engorgement  chronique  de  la  partie  inférieure  du  prépuce, 
engorgement  qui  ne  va  pas  sans  un  certain  degré  d'hypertrophie,  au  point 
de  former  une  espèce  de  tumeur. 

La  gravité  du  paraphimosis  est  subordonnée  à  plusieurs  conditions, 
dont  les  principales  sont  la  longueur  du  prépuce  et  ensuite  son  étroilesse. 
Naturellement,  plus  le  prépuce  sera  long,  plus  l'inflammation  aura  de 
champ  pour  s'étendre,  et  par  suite  elle  pourra  acquérir  plus  d'intensité; 
en  même  temps  les  replis  seront  plus  nombreux,  et  ainsi  seront  augmentés 
les  moyens  de  constriction  et  les  chances  de  sphacèle.  Si  la  lésion  a  été 
abandonnée  à  elle-même,  et  si  les  phénomènes  inflammatoires  ont  été 
violents,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  un  phlegmon  de  la  partie 
inférieure  du  prépuce,  accompagné  de  décollements  plus  ou  moins  éten* 
dus,  de  fusées  purulentes,  d'indurations  plastiques,  etc. 
'"À  Le  traitement  du  paraphimosis  doit,  dans  la  majorité  des  cas,  con- 
sister en  manœuvres  manuelles  méthodiquement  employées.  Si  les  boo^ 
relcts  sont  œdématics,  et  si  l'on  ne  constate  pas  d'ulcérations  chancreuses, 
on  commence  par  pratiquer  des  mouchetures  sur  les  points  les  plus  en- 
gorgés. Onobtientainsi  un  léger  dégorgement,  qui  favorise  ensuite  la  rédu^ 
tion.  Puis,  après  avoir  enduit  d'un  corps  gras  le  gland  et  le  prépuce,  oo 
saisit  de  la  main  gauche  la  verge  enveloppée  d'une  compresse,  et  de  l'autre 
main  on  comprime,  on  malaxe  doucement  et  graduellement  cet  organe: 
il  est  rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  n'obtienne  pas  ainsi  une  dimi- 
nution notable  de  volume  de  ces  parties,  surtout  avec  les  mouchetures, 
et,  si  le  paraphimosis  est  récent  et  d'une  intensité  modérée,  la  réduction 
se  fait  très-aisément.  Si  le  paraphimosis  est  très-violent,  la  constriction 


«-énergique,  îl  l'iiut  essayer,  comme  le  recommande  Maiirlar:  dans  son 
excellent  mémoire,  de  glisser  rinjicak'ur  de  la  main  droite  jusqu'à  la 
rainure,  entre  l'anneau  de  l'clratiglemeiit  et  te  corps  caverneux,  en  refou- 
lant en  arrière  et  sous  cet  anneau  le  bourrcluL  muqucux  antcrieur  du  pré- 
|iuce.  silué  entre  la  couronne  du  gland  et  la  rainure  de  la  constriction. 
Quand  on  est  arrivé  à  ce  résultat,  la  crête  de  la  couronne  du  gland  se 
trouve  déprimée,  et  l'anneau  peut,  dès  lurs,  glisser  sous  l'influence  dos 
tractions  de  la  main  gauche. 

Tetle  est  la  pratique  la  plus  recommandable  dans  les  cas  de  paraphi- 
mosis  purement  intlammaloirc,  sans  complication  de  chancre.  Toutclois, 
comme  elle  est  assez  douloureuse,  on  pourra  essayer  chez  les  sujets  pusil- 
lanimes, ou  qui  réellement  ne  pourraient  supporter  cette  douleur,  la 
compression  lente  à  l'aide  de  bandes  en  caoutchouc.  Toutefois,  ce  moyeu 
n'a  guère  de  chance  de  réussir  que  si  le  paraphimosis  n'e^t  pas  très- 
accentué. 

Si  le  paraphimosis  est  accompagné  de  chancres  ou  d'accidents  iiiQain- 
malaires  Irop  avancés,  il  sera  prélérahlo  de  commencer  par  s'occuper  de 
ces  compliciitions  avant  de  procéder  à  la  réduction,  qui,  ilans  ces  rondi- 
tions  trcB-déravorahlca,  n'aurait  qu'une  opportunité  très-discutable.  Du 
reste,  ipiand  ces  lésions  seront  guéries  ou  en  bonne  voie,  le  paraphimosis 
se  réduira  souvent  de  lui-même. 

Quand  les  manœuvres  manuelles  poursuivies  avec  méthode  et  persévé- 
rance auront  échoué,  il  y  aura  à  se  demander  s'il  convient  de  débrider. 
Si  l'on  croit  avoir  ulfaire  à  un  piépuce  assez,  court  et  s'il  n'y  a  pas  de 
crainte  d'nuto-inoculution  ctiancreuse,  on  pourra  procéder  au  déhride- 
inenl,  non  pnr  le  procédé  de  Malgaigne,  qui  ne  donne  génénileinetit  que 
des  résultats  incomplets,  mais  en  dehors  cl  en  queli[ue  sorte  comme  s'il 
s'agissait  d'un  phimosis-  Si  le  prépuce  est  long,  une  fois  le  débridement 
opéré,  on  se  trouvera  oblitré  de  Taire  plus  tard  une  seconde  opération  pour 
esciscr  les  lambeaux  résultants  du  débridement. 

D.  ÉiiYMPËi.e.  —  L'érysipêlti  du  pénis  ne  présente  rien  de  particulier 
qui  lo  distingue  de  l'aspect  qu'il  aiïecte  dans  les  autres  organes  ou  ré- 
gions. Il  se  développe  le  plus  souvent  par  propagation,  ou  encore  par 
l'cfTct  d'irritation  inllanimatoire,  ou  enlin,  ce  qui  est  rare,  spontanément 
par  inlluence  épidémique.  Il  se  termine  hahiluellement  par  résolu- 
tion ;  parfois,  cependant,  il  donne  lieu  à  des  phlegmons  et  même  à  de  la 
çangronca 

E.  LïsirHAmiTE  (loi/.  Blesboiibiugie,  Complications,  l.  V,  p.  i85), 

F.  Piii.LC.MO»  KT  ADCËs.  —  La  causc  la  plus  fréquente  de  ces  états  inllam- 
matoires  est  évidemment  la  blcnnorrbagie  ;  on  les  observe  suitout  au 
niveau  de  la  fosse  navîculaire  et  du  bulbe.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur  leur 
description,  qui  a  déjà  été  faite  avec  tous  les  développcmcnis  qu'elle 
comporte  1K07.  art.  BLUNNoumucrE,  t.  V,  p.  \Qi,  197).  Je  ne  ferai  que 
signaler  les  abcès  qu'un  peut  rencontrer  à  la  verge,  comme  dans  les  autres 
parties  du  corps,  sous  l'iniluence  de  causes  générales,  telles  que  tes 
lièvres  graves,  ou  une  dialhèse,  telle  que  la  tuberculose.  Ces  abcès  ne  pré- 
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sentent  pas  ordinairement  de  gravité  et  sont  du  reste  assez  rares.  Quant 
aux  phlegmons  consécutifs  à  des  contusions  de  Turèthre  ou  du  périnée, 
il  en  sera  question  aux  articles  consacrés  à  chacun  de  ces  organes. 

G.  Pémtis.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  Pénilis  Tinflammation  de  la 
totalité  de  la  verge.  Cette  maladie  est  assez  rare,  car  il  n'en  existe  qu'un 
assez  petit  nombre  de  cas  dans  la  science,  et  encore  plusieurs  décrits  comme 
tels  doivent  être  considérés  comme  des  cas  non  de  pénilis,  maû  simpl^ 
ment  de  phlegmasie  localisée  de  la  verge,  le  plus  souvent  4le  ses  îxat- 
loppes.  La  première  description  réellement  méthodique  de  cette  lésion 
est  celle  qu'en  a  faite  Demarquay  dans  son  ouvrage:  aussi  lui  emproo- 
terai-je  les  principaux  éléments  de  cet  article. 

Toutes  les  causes  capables  de  produire  une  inflammation  locale  de  la 
verge  peuvent  amener  un  pénitis,  sous  l'influence  d'un  mauvais  état  géné- 
ral, résultant  soit  d'une  diathèse,  soit  d'une  maladie  grave,  telle  qu'une 
fièvre  typhoïde.  Le  pénitis  peut  également  être  déterminé  par  des  excès 
(le  coït  ou  de  masturbation  :  dans  ces  cas-là  aussi,  il  faut  une  mauvaise 
disposition  générale,  que  réalisent  d'ailleurs  parfaitement  Tépuiseinent  ner- 
veux et  la  prostration  résultant  de  ces  excès. 

Les  symptômes  qu'on  a  constatés  dans  le  pénitis  sont  le  gonflemeulde 
tout  l'organe,  accompagné  de  chaleur,  de  tension  douloureuse  et  de  dou- 
leurs sourdes;  souvent  aussi  il  s'y  joint  des  symptômes  généraux  fébriles. 
La  terminaison  a  lieu  généralement  par  résolution.  Cependant  on  a  vu  des 
cas  se  compliquer  de  phlegmon,  de  gangrène  et  même  d'infection  puni-  . 
lente.  Aussi  le  pronostic  ne  doit  pas  être  trop  favorable. 

Le  traitement  ne  peut  qu'être  subordonné  aux  divers  phénomènes  qoi 
se  présentent  :  antiphlogistiques  au  début,  et  intervention  chirurgicale, s'il 
se  forme  une  collection  purulente.  Contre  la  gangrène,  on  emploiera  lc> 
moyens  que  nous  indiquerons  dans  le  paragraphe  suivant. 

H.  Gangrène.  —  Je  décris  la  gangrène  du  pénis  à  cette  place  plutôt 
comme  terminaison  commune  à  plusieurs  états  inflammatoires  différents 
(ju'à  titre  d'inflammation  proprement  dite.  Elle  affecte,  par  ordre  de  fré- 
quence, le  prépuce,  le  gland,  le  corps  spongieux  et  enfin  les  corps  caTcr- 
neux.  C'est  surtout  la  gangrène  partielle  qu'on  observe;  la  gangrène 
totale  est  très-rare  et  est  généralement  liée  à  un  état  de  dépression  consi- 
dérable du  svstème  nerveux. 

Les  causes  générales  susceptibles  d'occasionner  la  gangrène  du  pénis 
sont  les  fièvres  cxanthématiques,  variole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  les 
intoxications  (ergotisme),  l'érysipèle.  Parmi  les  causes  locales,  il  faut 
ajouter  le  phimosis,  le  paraphimosis,  la  balano-posthite,  le  pénitis,  k 
chancre  phngédénique  ;  puis  le  traumatisme,  constriction  par  un  anneau* 
une  virole  ou  un  lien  quelconque,  corps  étranger  dans  le  canal  dcruie- 
thre,  contusion,  opération  cbez  certains  diabétiques,  etc.,  etc. 

Voici  les  symptômes  principaux  que  nous  offre  la  gangrène  du  pénis: 
la  peau  prend  une  coloration  plus  foncée,  sa  sensibilité  et  sa  température 
diminuent,  il  n'y  a  pas  de  douleur.  Ensuite  la  coloration  devient  déplus 
en  plus  noirâtre  ;  puis  les  parties  sphacélées  s'éliminent.  La  ligne  de 
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démarcalion  est  d'un  rouge  vif  el  comme  découpée.  La  gangrène  du  pénis 
e»t  égnleiiient  accompagnée,  surtout  quand  elle  est  étendue,  de  synip- 
tàiiK's  généraux  ([ui  ont  beaucoup  de  rapport  avec  ce  iju'oit  est  convenu 
d'appeler  l'état  typhoïde.  Cette  lésion  se  juge  d'ordinaire  assez  rapidement, 
en  un  ou  deux  septénaires,  saur  les  cas  où  elte  a  envahi  les  parties  pio- 
Tondcs.  et  où  elle  jwut  durer  alors  beaucoup  plus  longtemps.  Dans  les  cas 
les  plus  heureux,  les  piutics  ijui  ont  été  frappées  de  sphacêle  se  rccon- 
slituent  3ssc£  bien  :  ainsi  ou  a  \'u.  après  la  chute  du  gland,  un  semblant 
d'ot^ne  presque  présentable  se  refaire. 

Le  pronostic  est  très-variable  :  généralement  favorable  quand  la  gan- 
grène est  supcriiciellc,  il  doit  être  toujours  très-réservé  quand  elle  atteint 
les  parties  profondes,  attendu  que,  même  en  admettant  alors  une  termi- 
naison heureuse,  il  y  a  toujours  des  lésions  consécutives  qui  entraînent 
une  gène  plus  ou  moins  considérable  dans  les  fonctions  de  l'organe.  On 
doit  d'ailleurs  si'  baser  également  sur  l'état  général. 

Quant  au  traitement,  ou  fera  «ur  les  parties  atteintes  des  fomen' 
talions  slimuliinles  à  l'aide  de  l'alcool,  de  l'eau-de-vie  campliréc.  do 
l'acide  phénique,  etc.  Puis,  si  la  marche  ne  peut  être  enlravée,  il  faut 
attendre  que  la  délimitation  entre  les  parties  sphacétèes  et  les  parties 
saines  soient  bien  établie,  et  alors  aider  à  l'élimination.  L'amputation,  en 
(larcil  cas.  est  parfaitement  inutile  :  c'est  du  moins  ce  qui  ressort  de  la 
lecture  des  observations,  et  telle  était  d'ailleurs  l'opinion  furmelie  de  De- 
marquay,  qui  avait  particulièrement  étudié  la  question.  Dans  tous  les  cas, 
si  l'on  se  décidait  à  la  pratiquer,  il  faudrait  attendre  la  séparation  des 
parties  mortes;  de  cette  fiiçon,  on  ne  apposerait  pas  à  amputer  la  verge 
pour  une  simple  gangrène  du  fourreau  de  cet  organe. 

Tamenra.  — A.  TiJHEmis  vascllaiiies.  —  a.  Anévrysmes.  Je  ne  con- 
nais pas  de  cas  d'nnévrjsme  vrai  des  artères  de  la  verge;  les  quelques 
observations  rajiportées  sous  le  nom  d'anévrysme  de  la 'verge  sont  on 
des  anévrysmes  faux,  ou  simplement  des  tumeurs  sanguines  j-ésnllant  di' 
la  rupture  du  tissu  spongieux  ou  caverneux  par  contusion,  torsion  ou  autre 
mécanisme.  Ce  sont  d'ailleurs  des  faits  très-rares,  qu'il  importe  évidem- 
ment de  signaler,  mais  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

fc.  l'arices.  —  Les  varices  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  les 
anévrysmes  :  on  en  a  observé  au  gland  à  la  suite  de  contusions,  et  au 
fourreau  de  la  verge  dans  des  ca.s  de  végétations  ou  de  cancer  de  cet 
organe. 

c.  Dilalalion  des  hjinplialiques.  —  On  a  enfin  signalé,  depuis  que 
Beau  (de  Toulon)  a  appelé  l'nttention  sur  ce  point,  des  cas  de  varices 
lymphatiques  siégeant  sur  le  prépuce  et  le  long  du  fourreau  de  la  verge, 
[le  même  que  pour  les  varices  veineuses,  ces  dilatations  des  lymphatiques 
sont  ducs  à  des  contusions,  à  des  froissements  répétés  pendant  le  coït 
ou  encore  à  des  lésions  locales, 

B.  KvsTEs.  —  On  a  observé  à  la  verge  des  kystes  de  nature  diverse- 
„kjstes  séreux,  kystes  sébacés,  kystes  hémaliques.  ("eux  qu'on  rencontré 
'qucmuLcnt  sont  les  kystes  sébacés,  qui  ont  été  décrits  p; 
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\ciUiicr  et  dont  Fochicr  a  rapporté  une  inlércssantfi  observation.  Cfs 
kjjitessc  développent  Anna  le  tissu  cellulaire  snus^nljinc  ou  sous-muqueui. 
et  sont  constitués  par  l'Iiypertrophie  du  follicule  glandulaire  dans  leqarl 
s'accumulG  la  matièi'e  sébdcée. 

Ces  kystes  ne  comportent  aucune  gravité;  quant  h  leur  traitement. 
l'cTacualion  de  leur  contenu  ou  leur  excision  ne  Miuraieut  pré^nter  de 
(lifTiculté. 

C.  Végétations  od  CoNnTi.OMEs  vécètams.  —  Celte  lésion  est  assc»  fré- 
quente et  a  son  siège  sur  le  gland, 
dont  elle  occupe  de  préférence  la 
base,  ou  sur  la  face  interne  du  pit- 
puce  prés  du  sillon  glando-prépa- 
tial.  Elle  se  présente  sous  do 
aspects  assez  difTcrenta,  qui  lui  oui 
fait  donner  le  nom  tantôt  de  choia- 
fleur,  tantôt  de  poireau,  de  fraa- 
boisc,  etc.  :  mais  la  texture  anato- 
mique  est  la  même:  elle  est  con- 
stituée essentiellement  par  rhypa<- 
plasie  du  tissu  conjonctif  des  pu- 
pilles, hyperplasie  qui,  suivant  le 
mode  de  développement  qu'elle  tS- 
fccte,  donne  à  la  végétation  h 
forme  renflée  ou  la  forme  conique, 
qui  sont  les  deux  fiirme»  fondâmes- 
talcs,  et  par  suite  l'uspect  pédicule 
on  sessilc.  Le  volume  parfois  con^- 
dérable  qu'olTrent  ces  productiooi 
tient  à  ce  que  souvent  plusieurs  et 
même  un  grand  nombre  de  végé- 
lations  s'agglonièreni,  se  confon- 
i  former  qu'une  >cv\e  masse,  qui  peut 
recouvrir  complètement  le  gland,  si  bien  qu'un  a  eu,  d.ins  certains  cas, 
de  la  peine  à  découvrir  le  méat  urinaire.  Nous  représentons  ici  un  est 
observé  dans  le  scrrice  de  Demarquay  (lig.  92). 

Ces  lumcurs  sont  três-vasculaires  et  saignent  très-facilement  *:  auM 
leur  excision  est-elle  souvent  accompagnée  d'Iiémoirliagies  abondantes  cl 
peu  aisées  à  arrêter. 

Les  végétations  sont  parfois  sèches,  surtout  quand  elles  sont  peu  déve> 
loppées;  elles  peuvent  même  se  racornir  et  persister  ain^i,  »ans  grouir 
ni  diminuer,  pendant  très-longtemps.  Le  plus  souvent,  elles  donnent  iuM 
à  une  matière  verdàirc,  iciiorcusc,  d'une  odeur  cnraetcristique. 

Sans  insister  ici  siirun  sujet  qui  sera  traité  à  l'article  Syphilis,  on  peut 
faire  remarquer  qn'anjonnriiui  la  majorité  des  médecins  admettent  que 
les  cnndylotne^  végétants  n'ont  rien  à  voir  avec  la  syphilis  ;  et.  s'il  est  vr« 
qu'ils  sont  généralement  d'origine  vénérienne,  on  sait  également  qu'il* 
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1  dehors  dp  loute   action  spocifimic,  bieu  qiip 
Sdes  conditions  encore  mai  délcrrainoea, 

.c  (liagnostir  de  ces  productions  est  d'ordinaire  assez  facile.  Toutefois 
'est  présente  des  cas  où  des  pi-aticicns  très-exercés  ont  liésité  à  se  pro- 
icer  entre  cette  maladie  et  un  épilhélioma,  lésion  qui  s'en  rapproche 
ilus.  Le  diagnostic  peut  être  d'autant  pins  embarrassant,  quand  il  s'ngit 
végétations  datant  d'un  certain  temps  et  qui  ont  pris  l'aspect  d'un 
cer  épilhélral  à  iorme  vé;j;élanlc,  que,  en  pareil  cas,  on  a  alTaire  péné- 
'ment  à  des  sujets  lymphatiques,  anémiques  et  presque  cachectiques 
refTet  d'une  longue  suppuration.  L'excision  auflira  généralement  pour 
ilrer  de  quoi  il  s'a^^iL  :  en  eiïet,  les  végétations  laissent  le  ^dand 
ict  :  à  peine  y  détertuinent-ellcs  un  peu  d'atrophie  quand  elles  se  dé- 
ippent  outre  mesure ,  tandis  que  le  cancer  cpithélial  attaque  la  suli- 
icc  incnie  de  l'organe  et  se  substitue  à  elle, 

'our  le  tiaileincnt,  on  peut  avoir  recours  soit  à  la  cautérisation,  soit  à 
cîsion.  Les  caustiques  les  plus  récommnndaLles  en  pareils  cas  sont 
ide  azotique,  l'azotate  acide  de  mercure,  l'acide  acétique,  l'acide 
amtque  et  le  perchlorure  de  fer.  Malheureusement,  il  est  diilicite  de 
1  limiter  l'action  de  ces  substances  liquides  :  aussi  a~t-on  pins  souvent 
uirs  a  l'exciiiion,  que  l'on  pratique  de  préférence  avec  des  ciseaux 
rbes. 

>.  rKonucTioNs  cottKËEs.  —  Sans  être  absolument  de  la  même  nature 
la  précédente,  celte  lésion  s'en  rapprocho  cependant  par  son  mode  de 
eloppement,  par  le  pronostic  et  aussi  le  traitement,  qui  n'est  autre 
i  l'excision.  Cette  lésion  est  du  reste  assez  i-aro. 
i.  Irwratiok  PLASTigirc  des  tissus  ÉBtci  ILES  Di:  rËKis.  —  On  a  décrit,  sous  ce 
n  et  sous  ccUn  lie  cotiai^tions  plastiques  ou  fibw-plasliques,  nœuds  au 
iglio7ts  des  corps  caccrncux,  iic&lumcurs  de  consisLince  assez  variable, 
unes  assez  molles,  d'autres  d'une  dureté  osseuse,  siégeant  soit  dans 
tissu  spongieux,  soit  dans  le  tissu  caverneux  du  pénis.  Les  tumeurs 
Iles  auraient  été  observées  plutAt  dans  le  tissu  spongieux,  tandis  qu'on 
icontrerait  les  autres  plulét  dans  lcscor|is  caverneux. 
Ces  tumeurs  peuvent  rester  isolées;  d'autres  fois  elles  sont  multiples 
se  présentent  sous  Torme  de  ganglions  ou  en  chapelet.  Elles  sont 
lolenlcs.  sauf  pendant  l'érection,  où.  si  elles  sont  un  tant  soît  peu 
umineuscs,  elles  déterminent  une  vive  douleur.  Leur  présence 
istiluc  une  gêne  assez  sérieuse  pour  la  copulation,  et  même  pour  la 
ction. 

L'origine  de  ces  tumeurs  est  assez  obscure  :  toutefois,  d'après  Ricord, 
i  en  a  vu  un  certain  nombre,  elles  seraient  consécutives  à  d'anciennes 
lébites  ou  it  des  ruptures  paitielles  des  corps  caverneux.  D'après  le 
me  auteur,  elles  pourraient  être  également  le  résultat  d'une  syphilis 
istitutionnelle.  Enliu.  Kirbey  en  aurait  observé  plusieurs  cas.  pour  les- 
cls  il  n'a  trouvé  d'autre  étiologie  que  la  goutte. 

Le  Iraiteiiient  de  ces  lésions  mal  connues  est  nécessairement  un  peu 
ipiciqne.  Ainsi  Lerminîer  a  obtenu  la  résolution  de  la  tumeur,  diins 
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deux  cas,  par  les  frictions  mercurielles  sur  le  pénis.  D'autres  Fou  «  a 
donné  avec  succès  le  mercure  (principalement  sous  Tonne  de  calomel) 
ou  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  ;  La  Pcjronie  a  eu  d'eicellents 
résultats  avec  les  eaux  de  Baréges  dans  trois  cas  ;  eniîn,  on  i  réussi  égi- 
lemenlà  faire  disparaître  ces  tumeurs  par  des  badigeonnages  de  teintOR 
d'iode  combinés  avec  des  douches  locales.  Je  ne  parle  pas  de  leur  eid- 
ùon,  qui  est  possible  évidemment,  mais  qui  est  trop  ^dangereuse  pov 
être  conseillée. 

e  peux  ici  que  mentionner  cette  lésion  on  ne  pntt 
plus  rare,  dont  il  eiiste  à  peine  deux  on  tnii 
cas  authentiques  dans  la  science,  mais  qui  est 
extrêmement  curieuse  :  aussi  en  donnons^u» 
un  très-bel  exemple  d'après  une  pièce  di 
Musée  d'anatomie  pathologique  de  Vicou 
(Bg.  95). 

G.  ÉLÉPHAHTtASis.  —  VÉl^phanlituiti» 
pénis  est  très-rare  dans  nos  climats;  raie 
rencontre  principalement  dans  les  ptji 
chauds,  ce  qui  explique  que  Delpecb  (Je 
Montpellier)  et  Rigal  (de  Gaîllac)  en  lient 
obsenc  quelques  cas.  La  grande  nu)Kiie 
des  observations  d'éléphantiasis  do  pénis 
ont  été  prises  en  Afrique,  ou  aux  Indea.  m 
chez  les  nègres  d'Amérique. 

On  ne  rencontre  guère  l'éléphantiasii  i* 
penisquc  conjointement  avec  celui  du  scrfr 
tum.  Bien  qu'elle  débute  générnlonent  fo 
le  prépuce,  la  lésion  ne  tarde  pas  à  ennUl 
tout  l'organe  et  les  bourses.  Ainsi,  sur  115eM 
opères  de  18^9  à  1866  au  Medical-Cotlt^ 
llospital  de  Calcutta,  l'éléphantiasis n'iDlèro- 
sail  que  trois  fois  le  prépuce  seul,  et  niK 
seule  fois  le  pénis. 

Bien  que  l'anatomic  pathologique  de  ctttt 
lésion  ne  soit  pas  encore  bien  établie,  c«ptf 
dant  la  plupart  des  auteurs  qui  s'en  sonlw- 
cupés  s'accordent  pour  y  voir  une  alt^U* 

'",  ".  .    .,        .du  svstème  lymphatique,  cl  plusieurs  ob)*- 

i>i^e  a'  Ï511JU  Hin^e  d'aDitaniir.'  vatious   micrographiques    ont   continM  «> 
pxhoioeique  de  ïieDoe.  ^^^^  ^j^^gj^  Schiitz  8  constalé  une  bypMpliM 

considérable  des  cellules  lymphoîdes,  déjà  notée  par  Van  Lair,  ainii  q«* 
la  dilatnlion  de  la  plupart  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  couche  «p*" 
ficielle.  Le  professeur  Wcrnher  admet  aussi  cette  ectasiedes  lympbaliqK* 
et  il  en  fait  même  le  caractère  principal  de  l'éléphantiasis.  Quoi  qu'il* 
soit,  c'est  principalement  sur  l'enveloppe  de  la  verge  que  porte  l'hjps* 
trophie,  et  ce  processus  hyperplasique  finit  par  donner  parfois  au  pw* 
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I  fonne  assez  bizarre,  comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  94  dessi- 

è  d'api-ès  un  cas  du  seiTÎco  de  Demarquay.  Un  phénomène  assez  remar- 
juable,  c'est  l'alropliie  des  corps  caverneux  et  mémo  du  glnnd,  qu'on 
emarque  souvent  dans  l'éléphanliasis  du  pénis  et  qui  résulle  vraisem- 
rlablement  de  la  compression  exercée  sur  ces  organes. 

L'êtiologie  de  celle  af- 
ection  est  assez  mai  con- 
lue  ;  ce  qu'il  y  a  de  cer- 
aio,  c'est  qu'on  a  constaté 
ticz  les  individus  qui  en 
int  été  atteints  tantôt  une 
uccession  d'érysipèles,  tan- 
6t  une  angioleucite  chro- 
lique.  tantét  une  cuntu- 
ion.  Les  deux  première* 
latises  [loiirriicnt  avoir  une 
ertaine    impoilance 

Il  n'ya  pas  a  essijerd  un 
nitemcnt  interne  iu 
DOÎns  quand  lafluliun  j 
icquis  un  certam  de>elop 
leœenl.  D'aïUeuis  tontes 
les  tcnlalivc-f  de  et  (,enre 
ant  éclioué.  Il  est  bon  de 
uioîr,  ccpendani  que  !i 
changement  de  climat  peut 
rendre  la  maladie  slalion- 
laire,  ce  qui  est  déjà  quel- 
que chose,  étant  donné  sa  ^  '  ""  ~^  ''"  "-'"""  i"^"i 
tendance  à  l'accroissement.  Quant  à  l'opéi'ation,  on  en  a  eu  d'assez  beaux 
résultats  ]iour  encourager  à  l'entreprendre,  même  dans  des  cas  do  tumeur 
Irês-Tolu mineuse,  car  Thebaud  (de  New-York)  en  a  excisé  avec  succès  une 
qui  )>esail  encore,  après  avoir  perdu  beaucoup  de  sang  et  de  sérosité, 
M  livres  et  demie.  Le  diflicile  quclquerois.  c'est  de  retrouver  le  méat 
urinaire,  qui  doit  senir  de  guide,  One  fois  ce  point  de  repèi-c  fixé, 
le  reste  est  en  quelque  sorte  une  question  de  dissection.  On  conserve 
sur  les  parties  à  exciser  un  lambeau  de  peau  sullisant  pour  refaire  une 
enveloppe  h  la  veiffe  et  au  besoin  au  scrotum,  à  moins  de  tailler  sur  )a 
peau  des  cuisses  et  au-dessus  du  pénis,  comme  l'a  fait  Dclpcch  dans  un 
cas.  des  lambeaux  destinés,  le  moyen  au  pénis  et  les  deux  latéraux  au 
Krotum. 

ittiiMis  orgnniqucM.  —  Cancer.  —  On  a  observé  sur  le  pénis  la 

l  des  formes  aujourd'imi  connues  de  carcinome,  mais,  d'après  la 

rite  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  cet  organe 

I  toul  particulièrement  afrecté  de  In  forme  désignée  sous  le  nom  d'é- 

«u  cancer  é 
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statisliquc  de  Dcmarquay,  sur  134  cas  relçvés  par  cet  auteur,  112  appa^ 
tiendraient  à  répithélioma  et  22  seulement  à  ce  qu*il  appelle  le  cancer 
vrai.  II  n'est  pas  nécessaire,  et  ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  ici  la  place,  d'en- 
trer dans  de  longs  détails  histologiques  pour  montrer  ce  que  celte  cUs- 
silication  a  de  trop  absolu.  Le  point  intéressant  et  à  peu  près  indiscuUbk 
qu'on  peut  en  retenir,  c^est  que  la  (orme  de  carcinome  qui  afTecte  le  péois 
n'est  généralement  pas  très-grave. 

Siège.  ^  La  lésion  qui  nous  occupe  n'intéresse  pas  indifféremment  n'im- 
porte quelle  partie  du  pénis,  ainsi  qu*on  peut  en  juger  par  le  tableau 
suivant.  Sur  103  cas  où  le  siège  de  la  maladie  a  été  indiqué,  voici 
dans  quel  ordre  de  fréquence  les  diverses  parties  de  l'organe  ont  été 
atteintes  : 

Prépuce  et  gland 2fi  toi». 

Toute  i'épaikst'ur  du  pcni> it    — 

Le  gland  seul .  17    — 

Gland  et  corp:»  caverneux .  Il    — 

Prépuce  bcul 8    — 

etc..  etc. 

Hiiologie,  —  Les  indications  fournies  par  Tàge,  dans  le  cancer  do 
pénis,  n'ont  rien  de  bien  particulier.  En  cft'et,  en  combinant  plusieon 
statistiques  de  manière  à  réunir  un  nombre  assez  imposant  de  bits, 
on  trouve  que,  sur  237  cas,  100  se  sont  présentés  chez  des  individus 
de  20  à  50  ans  et  137  passé  cinquante  ans.  Cette  fréquence  beaucoup 
plus  grande  après  cinquante  ans  s'applique  d'ailleui*s  au  cancer  d*autres 
organes. 

Le  seul  élément  étiologique  qui  mérite  réellement  considération,  c'est 
le  phimosis.  Sur  59  des  cas  relevés  par  Demarquay  où  la  cause  présuowe 
de  la  maladie  a  été  indiquée,  le  phimosis  a  été  constaté  42  fois.  Si  Ton 
s*eii  tient  à  la  statistique  d'un  seul  auteur,  dont  l'attention  a  été  appelée 
sur  celte  donnée  étiologique,  on  voit  que,  par  exemple,  sur  les  12  cas  de 
cancer  observés  et  rapportés  par  Hey  dans  sa  monographie,  9  fois  il  y  i  eo 
phimosis.  La  relation  de  cause  à  effet  parait  donc  bien  établie  ;  Ricord, 
d'ailleurs,  qui  en  a  vu  beaucoup  de  cas,  admet  cette  étiologie  comme  b 
plus  fréquente.  Quant  au  mode  d'action  du  phimosis,  on  comprend  que 
c'est  l'irritation  continue  exercée  par  l'urine  et  les  produits  de  sécrétion 
sur  la  muqueuse  balano-préputiale. 

La  syphilis  a  été  signalée  comme  cause  possible  du  cancer  du  péfli^ 
mais  les  auteurs  les  plus  compétents  s'accordent  à  lui  refuser  la  moindre 
iniluencc  étiologique  dans  ces  cas;  j'en  dirai  autant  des  quelques  autres 
causes  qui  ont  été  indiquées. 

SymplônieSf  marche  et  complications. — Quand  la  lésion  débute  par  le 
prépuce,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  noyau  d'induration  aîné 
dans  l'ipaisseur  du  derme  et  qui  augmente  lentement  de  volume,  ou  ph- 
tôt  en  étendue,  sans  douleur  bien  manifeste,  du  moins  dans  les  premier» 
temps.  Plus  tard,  quand  Tinduration  aga<;néles  tissus  voisins,  surviennent 
des  élancements,  en  même  temps  que  la  tumeur  devient  de  plus  en  pb* 
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aillante.  Ouand  c'est  le  ^bnd  qui  es',  le  point  de  départ  du  mal,  il  peiil 

rrivcr  qu'on  soit  longtemps  sanx  s'en  <ipGrcevoir,  s'il  y  a  pliimusis.  En 

fTct.  il  y  débuti!  souvent  sous  la  foi'me  d  un  p-lit  tubercule,   itiilolenl 

OUI  d'altord,  et  t|ui  ne  devient  douloun-'iu  c^ulemenl  que  lorsiju'il  a  un 

leu  <;rossi,  où  bien  sous  l'innuence  d'ir- 

itations  incessantes.  Ce  tubercule  peut 

ic{|uérir  des  dimensions  considérables. 

)'autres  fois,  erilin,  le  carcinome  alTec-   t 

e  la  Forme  dite  végétante,  et,  dans  cet 

■lai,  ressemble  asseï  bien  aux  ïégéln- 

ions  vcncrien nés  dont  nous  avons  parlé 

irécédemmerit  pour  qu'on  ait  quelque- 

ois  liésilû  à  se  prononerr.  La  ligure  l)j 

loanc   un  exemple  de   ces  végétations 

cancéreuses,  d'après   un    cas    observé 

iaos  le  service  de  Deinarquny. 
Quelle  que  soit  la  Torme  de  la  niala- 

lie,  la  marche  est  à  peu  de  chose  près 

a   mcme,  quant  aux  phénomènes  sui'- 

:essifs  qu'elle  présente,  sinon  quant  à 

ta  durée.  La  marche  n'offre  donc  rien 

le  particulier  à  noter;  mais  la  durée 

raricrait  suivant  qu'on  aurait  affaire  à 

l'épithèlioma  ou  aux  variétés  decarci-       ï 

fiome  plus  graves.  Dans  le  premier  cas, 

elle  pourrait  s'étendre  du  quelques  mois 

i  quinze  ou  vingt  ans  ;  dans  le  second,  la  duré 

5  ans  seulement. 

Les  complications  les  plus  habituelles  sont  la  rétention  d'urine,  dont  le 

mécanisme  est  facile  à  saisir,  étant  donné  la  présence  d'indurations  ou  de 

tumeurs  souvent  considérables,  et  l'engorgement  des  ganglions  de  l'aine  ; 
|)lu9  tard, enfin,  se  déclai-ent  tous  les  symptômes  ordinaires  de  la  cichexie 
cjncéreuse. 

Oingnoslic.  —  L'épittiélioma  du  pénis  pourrait  être  confondu  avec 
urtaîiies  ulcérations  syphilitiques;  il  se  présente  même  des  cas  où  l'on 
n\  obligé  d'attendre,  pour  se  prononcer,  qu'il  se  soit  manifesté  des 
>jmpt6mcs  constitutionnels  non  équivoques,  ou  que  leur  non-apparition 
ilans  les  délais  normaux  soit  un  argiunent  aussi  signilicatif.  La  diffieulti* 
•8t  plus  grande  quand  il  s'agit  de  certains  carcinomes  végétants:  on  sait 
Wen,  sans  doute,  que  ce  genre  de  végétations  ne  peut  eniater  depuis 
longtemps  sans  déterminer  des  dunleurs  lancinantes  asscï  caractéris- 
lir|ucs.  sans  produire  une  induration  tout  autour  ou  au-dessous,  et  cniin 
"ins  provoquer  un  engorgement  ganglionnaire;  mais  tous  ces  signes 
iHfTérenticIs  peuvent  être  très-peu  marqués,  et  alors  l'embarras  est  par- 
Épr  très-grand,  d'autant  plus  que  les  végétations  non  cancéreuses  peuvent 
■nter   plus  on  moins  accentués  ces  mêmes  pliénomênes  qui  géné- 
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ralement  servent  à  distinguer  celles  qui  sont  cancéreuses.  Ainsi,  De- 
marquay  rapporte  que  Ricord  fut  appelé  un  jour  par  Cullerier,  non  pis 
pour  déterminer  la  nature  d'une  tumeur  de  ce  genre,  mais  pour  prati- 
quer l'amputation  du  pénis  qu'on  croyait  atteint  de  cancer.  «  Cepen- 
dant, ayant  pu  retrouver  le  gland,  mais  flétri  en  quelque  sorte,  au 
milieu  d'énormes  choux-fleurs,  sans  grande  induration  de  la  base  des 
végétations  et  sans  autre  altération  du  prépuce  que  celle  qui  était  évi- 
demment le  résultat  d'une  forte  distension,  de  l'inflammation  et  de  la 
gangrène,  Ricord  eut  recours  à  l'excision  et  sauva  ainsi  la  verge  i  ce 
malade.  » 

Pronostic.  —  Le  carcinome  du  pénis  est  relativement  moins  grave 
qu'on  pourrait  le  croire,  et  il  existe  des  cas  assez  nombreux  parfaitement 
authentiques  de  guérison  qui  s'est  maintenue  pendant  cinq,  six,  boit  et 
même  dix  ans,  sans  aucune  espèce  de  récidive  sur  place  ni  ailleurs.  Tout 
dépend  naturellement  si  l'on  opère  de  bonne  heure,  c'est-à-dire  avant  que 
la  maladie  ait  gagné  en  profondeur,  et  si  le  sujet  lui  aussi  se  trouve  dav 
de  bonnes  conditions  opératoires. 

Traitement.  — Avant  de  se  décider  à  l'opération  —  car  il  ne  peut  être 
question  de  traitement  interne  —  il  importe  de  bien  constater  la  nature  et 
le  degré  d'extension  de  la  lésion  et  de  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  déjà  des  com- 
plications qui  rendraient  vaine  toute  tentative  chirurgicale.  Je  dis  ({o'il 
importe  avant  tout  de  bien  établir  la  limite  de  la  lésion  :  il  peut  arriver, 
en  effet,  qu'on  soit  tout  disposé,  à  première  vue,  à  pratiquer  Tamputation 
de  l'organe  pour  une  tumeur  cancéreuse  tout  à  fait  superficielle,  qui  n'a 
pas  encore  envoyé  de  prolongements  dans  les  tissus  sous-jacents,  et  que 
dans  ce  cas  l'excision  simple  suffise.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d'ailleurs,  que 
les  corps  caverneux  protégés  par  une  enveloppe  fibreuse  très-solide 
résistent  longtemps  à  renvahissemcnt  cancéreux. 

Amputation.  —  L'amputation  étant  reconnue  nécessaire,  à  quelle  mé- 
thode et  à  quel  procédé  faut-il  avoir  recours  ?  Pour  décider  la  question,  il 
est  indispensable  de  donner  un  exposé  sommaire  de  ces  méthodes. 

1*  Ligature  ou  méthode  de  Ruysch,  Elle  consiste  à  entourer  la  vcry, 
un  peu  en  arrière  du  mal,  d'un  cordonnet  de  soie,  et  à  serrer  de  manière 
à  produire  un  étranglement  assez  prononcé.  Au  bout  d'une  douzaiiu* 
d'heures,  on  peut  serrer  davantage  pour  hâter  l'opération.  On  cite  quel- 
ques cas  de  guérison  dus  à  Ruysch,  à  Graefe  et  autres  ;  mais  en  somme, 
sous  prétexte  de  parera  une  héniorrhagie  contre  laquelle  on  a  desmovens 
aussi  surs,  on  expose  le  malade,  beaucoup  plus  qu'avec  les  autres  mé- 
thodes opératoires,  aux  chances  d'infection  putride  ou  purulente,  de 
cystite,  et  d'autres  complications. 

2*  Ecrasement  linéaire.  Après  avoir  passe  une  sonde  dans  l'urètlirp. 
on  l'y  fixe  à  l'aide  d'une  aiguille  enfoncée  transversalement  et  on  appli- 
que ensuite  la  chaîne  de  1  ecraseur.  L'absence  d'hémorrhagie  et  la  facilité 
de  retrouver  l'urèthre  sont  les  seuls  avantages  sérieux  de  cette  méthode, 
qui  a  contre  elle  la  lenteur  de  l'opération,  et  la  difficulté  malcriclk 
éprouvée  parfois  pour  sectionner  les  tissus  de  la  verge,  difficulté  constatée 
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■i    par  Louis  Jullien  sur  le  cadavre  et  qui  a  obligé,  dans  un  cas,  sir  Paget  à 
éà   terminer  l'opération  à  Taide  du  bistouri. 

m  3*  Cautérisation  au  fer  rouge.  Après  avoir  tout  d'abord  essayé  des 
ai  caustiques  potentiels,  Bonnet  (de  Lyon)  ne  tarda  pas  à  les  abandonner  et 
wk  n*eut  plus  recours,  pour  Tamputation  du  pénis,  qu'au  cautère  actuel. 
■I.  On  trace  d'abord  avec  de  l'encre  la  ligne  qu'on  doit  suivre;  on  sectionne 
4i  ensuite  les  tissus  à  l'aide  de  fers  cutellaires  fortement  rougis,  mais  en 
wÊà  procédant  très-lentement.  En  agissant  ainsi,  on  coagule  le  sang  dans 
=dii  les  vaisseaux  avant  de  les  couper,  et  on  évite  ainsi  les  chances  d'hémor- 
rhagic.  Les  suites  de  l'opération  sont  généralement  très-simples  et  la 
cicatrisation  rapide  :  d'après  L.  Jullien,  qui  a  beaucoup  étudié  cette 
opération  sur  son  principal  théâtre,  à  Lyon,  il  n'y  aurait  jamais  ni 
cystite,  ni  rétention  d'urine.  Quant  à  l'atrésie  consécutive  du  méat, 
^  commune  du  reste  aux  autres  méthodes,  on  y  remédie  en  pratiquant 
.^  Tincision  en  V  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  soit  immédiatement 
^.^^i  après  l'opération,  soit  quelques  jours  plus  tard.  Il  est  bon  d'ajouter  que 
le  thermocautère  rend  aujourd'hui  cette  opération  plus  commode  et 
^;f  presque  élégante. 

^^f\ .  4*  Galvanocauslie  chimique.  Celle  méthode  procède  en  quelque  sorte 
é^es  deux  précédentes,  puisqu'il  y  a  section  et  cautérisation  en  même 
^emps.  Voici  comment  Zielewicz  décrit  le  manuel  opératoire  :  «  On  place 
jijt^  fil  de  platine  sur  le  pénis,  et  cela  de  telle  manière  que  le  serre- 
_^>*kmid  ne  vienne  appuyer  ni  contre  le  canal  de  l'urèthre,  ni  contre  le 
£_^^Jl08  de  la  verge,  mais  sur  son  côté.  On  place  ensuite  une  petite  mèche 
■^*(b  chai*pie  entre  la  peau  et  le  serre-nœud,  afin  que  la  section  de  la 
^P^Bu  soit  uniforme  et  ne  laisse  pas  de  pont.  Alors  on  produit  une  con- 
'  fJ^ction  convenable  de  l'anse  autour  de  la  verge  maintenue  par  un  aide. 
m  ^  élément  de  la  pile  est  mis  en  communication  avec  l'anse  coupante  ; 
j»  ^^etîon  par  le  fil  est  de  plus  en  plus  profonde;  on  sent  une  odeur 
j^     i^rxilé;  alors  on  serre  l'anse  lentement  jusqu'à  l'ablation  complète 

■■'■^ ombre.  » 
.  ^^^*ïime  avantage,  la  galvanocauslie  offre  surtout  l'absence  d'hémor- 
^^^^^^  et   de   fièvre  traumatique   consécutives,  point   sur  lequel   ont 


up  insisté  les  partisans  de  cette  méthode.  Sur  cinquante  opérés 
'^  Ist  galvanocauslie,  comprenant  les  cas  de  Zielewicz,  de  Resel,  et 
P^*^^xxes  autres  chirurgiens  allemands,  il  y  a  eu  huit  morts,  tous  de 
W*^^^ie. 

w.*^         instrument  tranchant.  L'amputation  par  l'instrument  tranchant, 

^  *^Ciïnarquay,  qui  en  a  résumé  le  manuel  opératoire  d'une  façon  très- 

^"^^5^*^^,  peut  être  faite  soit  très-près  du  pubis,  soit  sur  d'autres  points 

m,     ^    longueur  du  pénis;  dans  ce  deniier  cas,  on  peut  couper  l'organe 

^^^^    ^eul*  coup  :   c'est  le  procédé  ordinaire.  Quelques  chirurgiens  ont 

j^  ^^yé  le  cautère  actuel  comme  hémostatique,   tels  Scultet  et  Petit- 

^1  ^^l ,  mais  il  vaut  mieux  faire  la  ligature.  Dans  le  cas  où  le  pénis  doit 

^    Coupé  près  du  pubis,  Boyer  a  conseillé  de  couper  successivement  la 

^^^  les  corps  caverneux  et  l'urèthre;  Delpech  a  fendu  le  scrotum  pour 


513  PÉNIS.    —  lisions  OBG&HIQUES.  —  AVPUTinOS. 

mettre  à  nu  la  racine  de  la  verge;  U  a  été  imité  par  Lallcnuad,  puis  par 
BonisHonetJ.  Itonx  (de  Toulon). 

Pour  l'aciliter  la  ligature  des  artères,  Schnsger  a  conseillé  de  les  licri 
mesure  que  ces  vaisseaux  étaient  ouverts,  et  Langenbeck  a  passé  ua  fil 
dans  la  cloison  du  corps  caverneux,  a(în  d'empêcher  la  réiraclion  du 
moignon. 

H  Apres  l'amputation  de  la  verge,  on  éprouve  souvent  de  la  difficulté  i 
retrouver  l'orilice  de  l'urèthre  pour  y  mettre  une  sonde.  Pour  éviter  <la 
recherches  qui  dans  certains  cas  ont 
été  Ibrt  longues,  Barthélémy-  a  conseillé 
d'introduire  une  sonde  avant  l'ampnb- 
lion  du  pénis.  EnGn,  dans  le  cas  où  le 
méat  urinaire  ne  serait  pas  surfisuD- 
ment  perméable,  par  suite  du  rétrécii- 
sement  qu'il  aurait  subi  par  le  dévelop- 
pement de  l'a^eclion  cancéreuse,  Itinoli 
a  conseillé  de  couper  l'urèthre  très-otli- 
quement  :  il  en  résulte  un  orifice  lu^ 
gemenl  ouvert  Tacile  à  retrouver. 

a  Pendant  le  traitement,  il  faut  pn> 
venir  le  rétrécissement  de  l'orilice  de 
l'urèthre,  qui  a  une  grande  tendance  1 
se  produire;  cet  accident  a  beaucoup 
fixé  l'attention  des  chirurgiens,  or  il 
A.|«^i  du  pcaii  .pX  i^mpuuuon  ia  dcui  »  ^onné  naissance  à  plusieurs  proeédéi. 
lifr»  iiB  lorgano,  ei  <nnQd  11  ciutriiiiion  Smyly  a  Conseillé  de   réunjr  11  nw- 
™"''   ''  qiieuse    et  la  peau.  Erichsen  a  fendu 

l'urèthre  en  qualra  parties  et  a  fait  la  suture  de  chacune  d'elles  avec  li 
peau.  Earlc  s'e^t  contente  d'inciser  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieun 
de  l'urèthre,  sans  toucher  à  la  peau.  Gherini  est  allé  plus  loin:  il  mil 
que  l'on  pratique  un  hypospadias  artificiel,  mais  sans  faire  aucune  su- 
turc  de  la  peau  avec  la  muqueuse.  De  ion  cùté,  Teale  unit  ces  dw 
membranes  par  quelques  points  de  suture  appliqués  sur  chacune  dei 
lèvres  de  la  plaie. 

«  Enfin,  ajoute  Demarquay,  j'ai  imaginé  un  procédé  qui  consiste  à  cou- 
per le  corps  caverneux  sur  un  pian  postérieur  à  celui  de  (la  secUan  de 
l'urèthre  ;  Je  fends  alors  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  cioil 
dans  toute  leur  épaisseur,  puis  Je  renverse  chaque  moitié  en  dehors  pour 
In  fixer  avec  la  peau  voisine  par  quelques  points  de  suture;  j'ai  pour  M 
de  m'opposer  eflJcaccment  au  retrait  de  l'urèthre  et  au  i-étrccisscineiil 
du  nouveau  méat  urinaire,  sans  avoir  fait  un  hypos]indias  artificiel, 
résultat  obtenu  par  les  procédés  de  Earle,  Gherini  et  Thomas  Teak- 
Dans  le  procédé  Smyly  et  Ericlisen,  l'urètlii'e  et  les  corps  cavcnKUi 
ayant  élé  coujks  sur  la  même  place,  il  existe  une  tendance  au  m- 
serrement  inodulaire  dont  le  chirurgien  et  l'opéré  ont  à  s'occuper  cob- 
stammcnt,  »  (Demarquay,  p.  431.) 
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G.  VOELKER. 

PEIVSÉE  SAUVAGE.  —  La  Pensée,  Viola  tricolor  L.,  f( 
un  genre  dans  la  famille  des  Yiolabikes. 

Histoire  naturelle.  —  Cette  plante  annuelle  offre  de  très-gri 
variations  suivant  les  lieux  et  les  conditions  oii  elle  vc^j^ète.  On  distii 
la  Pensée  sauvat/e,  V,  arvensis  C.  Bauli.,   V,  Iricolor  arvensii 
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;réle  ctpàle«  qui  croit  spontanément  dans  les  champs  sablonneux,  et  la 
^ensée  des  jardim.,  V,  tricolor  hortensis,  plus  grande  et  plus  colorée, 
[ont  la  culture  a  multiplié  presque  à  Tinfini  les  variétés  très-belles  et  très- 
echerchées  pour  rorncment  des  parterres.  Elles  ont  Tune  et  l'autre  les 
aémes  propriétés  ;  toutefois  la  première  est  préférée  pour  Tusage  médical. 

La  pensée  sauvage  présente  les  caractères  suivants  :  Racine  fibreuse, 
heveîue,  blanchâtre.  Tige  herbacée, triangulaire,  glabre,  dont  les  rameaux, 
ongs  de  15  à  25  centimètres»  sont  étalés  à  leur  base  et  ensuite  redressés, 
''euilles  alternes,  oblongues,  incisées,  pétiolées,  munies  de  stipules  pen- 
latifides.  Fleurs  (avril-octobre)  axillaires,  portées  sur  de  longs  pédoncules, 
le  couleur  blanc  jaunâtre  mêlé  de  violet  pâle;  calice  à  5 sépales oblongs; 
orolle  dépassant  à  peine  le  calice,  à  5  pétales  inégaux,  dont  trois  à  onglet 
larbu,  Tinférieur  prolongé  en  éperon;  étaminos  au  nombre  de  5,  à  filets 
ourts  ;  ovaire  globuleux  ;  style  coudé  à  la  base,  épaissi  au  sommet  et  ter 
oiné  par  un  stigmate  globuleux.  Fruit  :  capsule  ovale,  glabre,  trivalve 
miloculaire,  contenant  un  grand  nombre  de  semences  petites  et  blanches. 

Propriétés,  uaa^es,  iii€>de  d'adminkiÉration.  —  La  pensée 
auvage  a  une  odeur  faible,  une  saveur  un  peu  acre  et  amère  ;  elle  con- 
ient  une  grande  quantité  de  mucilage.  Ses  fleurs  recueillies  dans  le  Midi 
emplacent  souvent  dans  le  commerce  les  fleurs  de  la  violette  odorante.  Ses 
acines,  de  même  que  celles  de  cette  dernière,  ont  été  considérées  comme 
iouées  d'une  action  vomitive,  et,  d'après  Bergius,  l'infusion  de  la  plant(* 
ntière  purge  et  fait  vomir.  Depuis  longtemps  on  lui  attribue  des  vertus 
épuratives,  en  raison  desquelles  on  l'a  appliquée  au  traitement  des  dar- 
res,  de  la  scrofule,  du  rhumatisme  chronique  et  même  de  la  syphilis; 
lais  c'était  surtout  contre  les  affections  gourineuses  de  l'enfance,  ce  qu'on 
ppelait  les  croûtes  de  lait,  contre  l'impétigo,  qu'on  lui  attribuait  le  plus 
'efficacité.  Les  propriétés  altérantes  de  la  pensée  sauvage  ont  été  cerlai- 
ement  bien  exagérées  ;  cependant  son  usage  est  resté  à  juste  litre  dans 
I  thérapeutique  des  maladies  cutanées. 

On  l'administre  le  plus  souvent  sous  forme  de  tisane^  laquelle,  d'après 
;  Codex,  se  prépare  par  infusion  avec  10  grammes  de  la  plante  sèche 
our  1000  grammes  d'eau  bouillante;  on  la  fait  prendre  aux  enfants 
lulcorée  et  additionnée  d'une  certaine  quantité  de  lait.  Le  sirop  se 
-escrit  à  la  dose  de  30  à  100  grammes.  L'ancien  Codex  mentionne  un 
cirait,  qui  n'est  plus  usité.  On  a  employé  aussi  le  suc  exprimé  de  la 
ante  fraîche,  a  la  dose  de  50  à  100  grammes. 

A.  Gauchet. 

PEIVTICOSA  (province  de  lluesca,  Aragon,  Espagne).  —  Station 
usine  de  la  frontière  française,  sur  le  versant  méridional  des  Pyrénées, 
ms  la  vallée  de  la  Tcna  qui  est  opposée  à  la  vallée d'Ossau.  Le  village  du 
éme  nom  est  à  8  kilomètres  des  bains.  Accès  dilficile  :  d'Espagne,  la 
âture  d'Hiiesca  parcourt  uu  long  trajet  ;  de  France,  route  plus  courte  par 
B  Eaux-Chaudes,  Gabas,  Sallent;  quelques  heures  à  mulet. 

Le  fond  du  terrain  est  une  masse  granitique  qui  se  relie  à  celle  de 
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Cauterets;  on  trouve  des  roches  d'orthose,  de  mica,  d^amphibolc,  des 
porphyres;  le  terrain  dévonien  fait  son  apparition  dans  la  vallée  de  la 
Tena  ;  il  y  a  une  ancienne  mine  d'argent.  Les  sources  émergent  du 
granile. 

La  Pradera  de  Panticosa  ou  de  Plandigon  est  en  forme  de  cirque,  en- 
tourée de  montagnes  abruptes  et  couvertes  de  neiges;  elle  a  environ 
24  hectares  superficiels  ;  un  lac  et  de  magnifiques  cascades  rehaussent  la 
sévère  beauté  du  paysage.  On  y  entre  par  un  défilé  où  il  n'y  a  place  que 
pour  la  route  et  pour  le  rio  Calderes^  qui  va  se  jeter  dans  ïe'Gallego, 

Le  pays  est  triste,  la  végétation  rare,  le  climat  froid  et  humide;  ni 
printemps  ni  automne  ;  quelques  semaines  de  forte  chaleur  dans  la  journée; 
des  matinées  et  des  soirées  fraiches. 

L'influence  de  la  latitude  méridionale,  42  à  43%  est  compensée  pir 
le  voisinage  des  neiges  perpétuelles  et  par  l'altitude.  Les  auteurs  ont 
commis  à  ce  sujet  une  erreur  qui  s'est  transmise  de  l'un  à  l'autre  :  on  a 
écrit  partout  2300  à  2400  mètres;  M.  Rotureau,  2733.  En  même  temps, 
on  indiquait  la  pression  barométrique  à  62  ou  63  et  la  moyenne  e^tifale 
à  14  ou  15®  centigrades,  données  qui  auraient  dû  attirer  Tattention,  puis- 
qu'elles étaient  en  contradiction  avec  l'altitude  indiquée.  La  hauteur 
vraie  est  d'environ  1600  mèlres,  ce  qui  place  encore  Panticosa  au  nombre 
des  bains  les  plus  élevés  de  l'Europe. 

La  station  qui  nous  occupe,   longtemps  à  l'état  rudimentaire,  est  au- 
jourd'hui en  progrès  et  l'une  des  mieux   installées  de  l'Espagne.  Elle 
possède  8  hôtels,  entre  autres  la  Pradera,  où  est  la  direction  médicale,  de(  : 
salons  de  réunion  et  un  nouvel  établissement  de  bains  inauguré  en  1876. 
Il  y  vient  de  1500  à  2000  malades.  Saison  du  15  juin  au  30  septembre. 
Sourcses.  —  Les  sources  portent  des  noms  peu  en  rapport  avec  leun 
propriétés,  mais  que  la  tradition  a  consacrés  :  fuente  del  Higado,  de  lo* 
Herpès,  del  Esiomago,  purgante.  Les  deux  premières  méritent  la  dénomi- 
nation de  Nitrogénées  à  cause  de  Tabondance  du  gaz  azote;  leur  minérali- 
sation est  très-faible.  La  source  del  Higado  n'a  que  0,12  de  sels  par  litre 
avec  644  centimètres  cubes  d'azote,  température  2T  centigrades,  débit 
une  vingtaine  de  mètres  cubes.  Celle  de  los  Herpès  est  un  peu  moins 
azotée  ;  débit  un  peu  supérieur,  température  29"*  centigrades.  La  souree 
del  Estomago  est  sulfureuse  ;  elle  renferme  0,02  de  sulfure  desodiumd 
une  quantité  notable  de  gaz  sulfhydrique.  Rien  à  dire  de  la  source  pur- 
gative. En  un  mot,  les  sources  de  la  Pradera  sont  modérément  thermales 
et  faiblement  minéralisées.  L^azote  d'une  part  et  le  soufre  de  l'autre  ci 
sont  les  agents  les  plus  remarquables.  En  général,  les  analyses  sont  asm 
mal  indiquées  dans  les  auteurs,  parce  qu'on  n'a  pas  pris  pour  unités  (k 
mesure  le  litre  et  les  centimètres  cubes.  Presque  toutes  les  densités  sont 
fautives  ;  on  oublie  que  ces  eaux  se  rapprochent  de  l'eau  pure. 

Indications..  —  Les  effets  sur  l'économie  humaine  sont  puissants  et 
reman|uables:  nous  aurons  surtout  en  vue  les  eaux  nitrogénées.  Lr 
U'  Garcia  notait,  en  1862,  (|ue  les  inhalations  azotées  produi>cntlcnlcO' 
ti^'semenl  du  pouls  et  la  facilité  de  la  respiration.  Le  D'  Arnùs,  médecin 
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irccteur  de  Panticosa,  a  publié,  en  février  1878  {el  Siglo  medico)^  un 
licle  intéressant  sur  le  rôle  sédalii'  de  Pazote  thermal  et  sur  Paction 
limante  des  bains  imprégnés  de  ce  gaz,  lesquels  produisent  un  grand 
icn-élre  même  chez  Phomme  sain. 

Parmi  les  indications  se  placent,  en  première  ligne,  les  catarrhes  pul- 
lonaires,  la  phthisie,  Phémuplysie  ;  ensuite  les  maladies  des  voies  diges- 
ves,  de  la  peau,  des  femmes,  etc. 

Ce  que  nous  allons  exposer  est  emprunté  presque  entièrement  aux  notes 
e  notre  distingué  confrère,  le  D'  Arnùs.  11  a  introduit  de  profondes  réfor- 
les  dans  la  thérapeutique  ;  à  son  arrivée,  en  1874,  il  avait  trouvé  la 
alnéation  négligée.  Certains  cabinets  de  bains  étaient  à  300  mètres  de 
isiance  sur  la  hauteur.  Actuellement,  la  nouvelle  maison  de  bains  a  des 
aignoires  alimentées  par  Plligado  et  los  IIer|)ès,  une  salle  de  gargarismes, 
oe  salle  dliydrolhérapie.  Le  D*"  Arnùs  a  mis  en  honneur  les  bains  del 
igado.  La  salle  d'inhalation  a  également  subi  des  réformes  et  Peau  pul- 
fcrisée  répand  son  gaz  dans  de  bonnes  conditions.  La  durée  du  traite- 
teot  a  été  aussi  prolongée,  au  mépris  de  la  tradition  espagnole  des  neuf 
)DT8  ;  en  un  mot,  les  choses  ont  été  faites  plus  sérieusement. 

Les  laryngites  chroniques  réclament  souvent  Passociation  des  eaux 
ilrogénées  et  sulfureuses.  La  bronchite  chronique  est  une  des  maladies 
ui  a  fait  la  réputation  de  PenJroit.  La  boisson  apaise  les  symptômes  sub- 
igus,  traniiiforme  les  crachats  épais  et  visqueux  ;  les  inhalations  rendent 
I  respiration  plus  facile  ;  les  bains  font  tomber  Péréthisme  et  rétablissent 
'activité  cutanée. 

Le  docteur  Arnùs  s'élève  contre  le  préjugé  qui  porte  à  considérer  Palli- 
adc  comme  dangereuse  dans  les  hômoptysies.  Oui,  quand  elles  sont  sous 
a  dépendance  d'une  circulation  vicieuse  de  Porgane  central  ;  non,  quand 
dies  sont  simples;  souvent  même  elles  s'arrêtent. 

Un  ji^rand  nombre  de  phthisiques  viennent  chercher  du  soulagement, 
ils  y  en  trouvent  au  début  du  mal  ou  dans  la  période  peu  avancée.  Les 
succès  sont  remarquables  chez  les  jeunes  malades  de  quinze  à  vingt  an? 
ehez  lesquels  reparaissent  Pappétit,  les  forces  et  Pembonpoint.  H  faut 
ip'il  y  ait  encore  dans  les  poumons  une  assez  vaste  surface  respirable. 
que  la  marche  ne  soit  pas  trop  prompte  et  le  ramollissement  trop  avance. 
Àstrement,  le  séjour  de  la  Pradera  et  les  eaux  seraient  funestes. 

Plusieurs  sym|)tômes  s'amendent:  la  toux  convulsive,  Pexpectoratioii 
abondante,  visqueuse,  odorante  ;  les  crachats  ont  pu  même  disparaître 
eaun  mois.  La  toux  férine  cède  aux  inhalations;  les  bains  del  Higado 
apaisent  les  douleurs  intercostales  et  toutes  les  irritations  congestives  ; 
Itt  bains  de  los  Herpès  sont  recommandés  contre  les  sueurs  nocturnes. 
Les  exsudats  de  la  pneumonie  chronique  sont  susceptibles  de  résolution; 
M  l'on  examine  attentivement  la  poitrine  de  ces  malades,  on  trouve  que 
certains  râles  caverneux  sont  devenus  secs,  d'humides  qu'ils  étaient;  que 
tertaines  parties  du  poumon  font  entendre  le  murmure  vésiculaire  la  où 
il  n'existait  plus.  D'autre  part,  les  phthisiques  amaigris  reprennent  un 
peu  de  poids,  de  force  musculaire. 
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La  résolution  de  quelques  engorgements  hépatiques  a  donné  son  nom 
à  la  fontaine  del  Higado.  Quelques  cas  de  gastralgie  et  même  d^ulcèrc 
stomacal  ont  été  soulagés.  Le  docteur  Arnùs  rapporte  deux  cas  de  dou- 
leurs rhumatismales  très-rapidement  amendées  par  les  bains  del  Higado; 
il  mentionne  des  faits  de  douleurs  aiguës  des  yoies  urinaires  disparais- 
sant par  le  même  moyen.  Dans  les  maladies  de  matrice  on  a  pu  recoorir 
à  ce  procédé.  En  général,  ces  bains,  comme  ceux  de  Plombières,  senti 
recommander  contre  les  douleurs  yiscérales. 

Eaux  azotées.  —  Panliqosa  nous  intéresse  à  deux  points  de  vue  :  l*la 
forte  proportion  de  gaz  azote  contenu  dans  l'eau  ;  2®  la  cure  de  la  phthisie 
|)ratiquée  sur  une  grande  échelle.  L'hydrologie  espagnole  est  la  seulcqui 
admette  une  cla.<se  dVaux  nilrogénées  ;  c'est  la  tradition  de  Rubio.  Dans  la 
session  de  la  Société  d'hydrologie  de  Madrid,  1877,  le  docteur  Hemandez 
Silva  a  soulevé  cette  question  intéressante  et  s'est  demandé  si,  dans  l'état 
actuel  de  la  i'cience,  il  y  avait  lieu  d'admettre  des  eaux  nitrogénées. 

Si  nous  examinons  ce  qui  se  passe  hors  de  la  péninsule  espagnole,  nous 
voyons  que  Pnnticosa  n'est  pas  la  seule  station  de  ce  genre.  Lippspringe, 
près  Paderborn  en  Westphalie,  possède  une  source  azotée,  VArminius- 
quelle^  que  Ton  applique  à  la  cure  des  tuberculeux  en  bains  et  en  inha- 
lations, l'eau  se  divisant  sur  des  fagots  de  bois.  En  1869,  le  docteur 
Kohden  voulut  bien  me  communiquer  les  résultats  obtf'nus  sur  de  nom- 
breux malades.  Les  inhalations  azotées,  dit-il,  produisent  le  ralentisse- 
ment du  pouls,  rendent  la  respiration  plus  profonde  et  plus  régulière, 
diminuent  la  chaleur,  calment  Téréthismedu  système  nerveux;  ellessontà 
la  fois  antiphlogistiques  et  anticatarrhales. 

Deux  ans  plus  tard,  1871,  pendant  un  séjour  d'une  semaine  à  Buitoo, 
en  Angleterre,  je  recevais  les  communications  du  docteur  Robertson  sor 
les  effets  analogues  de  son  eau  azotée.  Ici  la  quantiléd'azote  paraît  s'élerer 
à  un  chiffre  tout  à  fait  inusité,  200  pouces  cubes  selon  Playfair,  500  selou 
Muspralt;  si  celte  dernière  analyse  du  chimiste  de  Liverpool  est  régulière, 
l'eau  de  Buxton  contiendrait  environ  1800"  par  litre,  près  de  deoï 
volumes.  Elle  serait  ainsi  plus  riche  en  azote  que  Saint-Galmier  en  gai 
carbonique. 

Sans  vouloir  traiter  à  fond  ce  sujet  peu  étudié,  nous  nous  contenterons 
de  rappeler  que  les  eaux  thermales  simples  se  font  remarquer  par  la  pré- 
dominance de  l'azote.  Ceci  n'avait  pas  échappé  à  la  sagacité  d'Anglada 
dans  ses  études  sur  les  Pvrénées. 

De  nouvelles  recherches  chimiques  et  cliniques  sont  nécessaires  pour 
bien  établir  la  proportion  d'azote  de  certaines  eaux  et  son  action  surforga- 
nisme.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  les  qualités  négatives  de  Taiole. 
Peut-être  celte  condition  même  le  rend-elle  sédatif  et  tempérant? 

Lar.it. 

PEPSINE  (de  r^^.;).  —  Syn.  :  CVij/mo^ine?  (Deschamps).  Gasttra^'' 
(Payen).  Nom  sous  lequel  on  désigne  le  principe  actif  du  suc  gastrique 
Parmi  les  ferments  solubles  que  l'on  rencontre  échelonnés  le  longJ" 
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tube  digestif  le  plus  important  est  la  Pepsine,  c'est  celui  aussi  qui  a  été 
le  premier  connu. 

La  pepsine  a  d'abord  été  entreyue  par  Beaumont  et  Mûller.  Son  nom 
lui  a  été  imposé  par  Schwann  avant  qu'elle  eût  été  isolée  ;  et  c'est  seule- 
nent  vers  l'année  1840  que  Wasmann  prépara  pour  la  première  lois  la 
jiepsine  proprement  dite,  et  étudia  les  principales  propriétés  de  cet  agent 
|>hysiologiquc. 

Préparation.  Propriétés.  —  Wasmann  précipitait  Tacide  gas- 
rique  par  l'acétate  de  plomb,  puis  décomposait  le  précipité  par  l'hydro- 
^ne  sulfuré  et  enlin  séparait  la  pepsine  au  moyen  d'un  exi;ès  d'alcool. 
?ais  vint  Payen  qui  se  contenta  de  traiter  simplement  l'acide  gastrique 
MIT  l'alcool  fort  pour  précipiter  la  pepsine;  après  lui  Schmidt  revint  au 
procédé  de  Wasmann  en  y  remplaçant  l'acétate  de  plomb  par  le  sublimé 
XHTOsif.  On  était  arrivé  de  la  sorte  à  une  pepsine  qui,  dissoute  dans 
)000  parties  d'eau,  digérait  rapidement  la  viande  et  les  substances  albu- 
DÎnoîdes.  Toutefois,  cette  substance  est  loin  d'être  pure,  ce  que  l'on  recon- 
idt  notamment  à  la  propriété  qu'elle  a  de  coaguler  le  lait,  tandis  que  la 
lepsine  pure  n'offre  pas  ce  caractère.  Ces  premières  pepsines  était  donc 
nélangées  de  peptoncs(Fby.  art.  Digestion,  Peptones,  t.  XI,  p.  494,  et 
SSTOMAC,  t.  XIV,  p.  168). 

La  préparation  de  la  pepsine  dite  pure  est  due  à  Brûcke.  On  commence 
MF  détacher  la  mu(|ueuse  stomacale  de  la  couche  musculaire,  au  moyen 
le  lavages  à  l'eau  aiguisée  de  1/20''  d'acide  phosphorique  à  la  tempéra- 
;ure  de  35°  environ.  On  (iltre  et  l'on  ajoute  de  Teau  de  chaux  jusqu'à 
neutralisation.  Il  se  forme,  dans  ces  conditions,  du  phosphate  tribasique 
^latineux,  et  ce  précipité  gélatineux  entraîne  presque  toute  la  pepsine. 
felle  est  la  réaction  caractéristique  du  procédé,  qui  a  du  reste  été  généra- 
isé  et  appliqué  à  la  ])rcparation  des  autres  ferments  solubles  (Voy.  S.\- 
JVB,  et  Suc  pancréatique  y  art.  Pancréas,  t.  XXV,  p.  705),  etc.,  etc. 

Dans  le  but  d'évilcr  la  précipitation  par  l'alcool  fort,  on  termine  l'opc- 
"atîon  de  la  manière  suivante  : 

Le  précipité  calcaire  est  réuni  et  traité  par  Tacide  chlorhjdrique  faible 
usqu'à  dissolution  complète;  puis  on  agite  avec  un  liquide  contenant  une 
mrtie  de  cholestérine  en  solution  dans  quatre  parties  d'alcool  et  une  par- 
ie d'éther.  Par  l'agitation  là  cholestérine  se  précipite,  entraînant  avec  elle 
a  pepsine  ;  on  lave  à  Tacide  acétique  faible,  puis  à  l'eau.  On  épuise  par 
*étber,  qui  enlève  la  cholestérine  et  la  sépare  de  la  pepsine  ;  cette  der- 
ûère  est  concentrée  en  une  solution  aqueuse,  que  l'on  filtre  et  que  l'on 
ïfapore  à  basse  température.  Le  résidu  de  cette  opération  est  la  pepsine  de 
9rucke,  C'est  une  substance  d'up  blanc  grisâtre,  contenant  une  notable 
)roportion  d'azote  et  qui  présente  une  puissance  digestive  tout  à  fait  re- 
narquable.  Elle  est  très-soluble  dans  l'eau,  mais  elle  n'est  pas  bygroscopi- 
pie  ;  elle  n'est  pas  précipitée  par  la  solution  de  sublimé,  par  le  tannin, 
li  par  l'iode;  elle  ne  coagule  pas  la  caséine  du  lait.  En  solution  dans  une 
iÊU  acide,  elle  dissout  très-rapidement  la  fibrine. 

La  nature  et  la  proportion  de  l'acide  ne  sont  pas  sans  importance  :  c'esl 
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ainsi  que  les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique  doivent  être  employés 
dans  la  proportion  de  1  à  7  pour  1000,  Taeidc  nitrique  i  à  4,  l'acide 
phosphorique  1  à  10,  les  acides  oxalique,  acétique  ou  lactiques  4  à  5  par- 
ties au  minimum. 

La  pepsine  existe  dans  le  suc  gastrique  en  très-petite  proportion,  puisque 
les  évaluations  des  auteurs  portent  qu'elle  ne  forme  guère  que  les 
5/1000*  du  suc  gastrique  chez  l'homme,  17/1000'  environ  chez  le  chien 
et  le  mouton. 

Schmidt  admet,  sans  que  la  chose  soit  positivement  démontrée,  que  b 
pepsine  existe  dans  le  suc  gastrique,  combinée  à  l'acide  chlorhydrique,  pour 
former  ce  qu*il  a  appelé  Tacide  chlorhydropoptiquc. 

Mais  des  recherches  toutes  récentes  effectuées  sur  le  suc  gastrique  par 
Ch.  Richet  il  résulte  que  l'acide  chlorhydrique  dont  on  a  constaté  la  pré- 
sence normale  dans  le  suc  gastrique  parait  plutôt  y  être  engagé  dans  me 
combinaison  avec  la  leucine. 

Depuis  les  travaux  de  Brûcke,  un  autre  procédé  de  préparation,  basé 
sur  l'emploi  de  la  glycérine,  a  été  proposé  par  Wittich. 

Après  le  traitement  à  la  glycérine  (qui  doit  être  dans  ce  cas  légèrement 
acidifiée),  on  précipite  en  dernier  lieu  par  l'alcool  et  on  obtient  de  b 
pepsine  sensiblement  pure. 

Les  dosages  effectués  au  moyen  de  la  pepsine  aussi  pure  que  po^bk 
conduisent  à  la  rapprocher  des  matières  albuminoïdes,  ainsi  que  cela  ré- 
sulte des  chiffres  suivants,  empruntés  à  Schmidt  : 


rEPdniE. 

Carbone 

Hydrogène.   .   .   . 

Aiote 

Oiygène  
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:]3.7 

0.7 

r..9 

i78 

15.4 

ti.h 

S0.9 

:4.5 

17.0 
24.3 


Il  est  bon,  toutefois,  d'ajouter  que  la  science  est  loind'étrefixéedéGniti- 
vement  sur  ce  point.  S'appuyant  sur  ce  fait  que  des  injections  de  deitrim* 
dans  le  sang  font  apparaître  immédiatement  la  pepsine  dans  l'estoniK. 
Schiff  admet  que  la  pepsine  n'a  rien  de  commun  avec  les  albuminoides, 
il  va  même  jusqu'à  penser  qu'elle  ne  contient  pas  d'azote. 

Brûcke  de  son  côté  parait  être  arrivé  à  un  résultat  assez  analogue. 

Le  pouvoir  diffusif  de  la  pepsine  est  faible,  sinon  nul.  Wittich  l'admet 
pour  les  solutions  acides,  tandis  que,  même  dans  ce  cas,  Wolffhûgel,  Ham- 
marstcn  et  Maly  sont  arrives  à  un  résultat  sensiblement  négatif. 

La  chaleur  à  partir  de  70°  transforme  la  |)epsine  en  une  solution  iaa^ 
tive,  et  même  dès  40',  d'après  Finkicr,  elle  perdrait  une  partie  de  ses  pro- 
priétés et  passerait  à  l'état  (ïisopepsitie^  qui  serait  dès  lors  le  produit 
communément  rencontré  dans  le  commerce. 

Nous  avons  donné  ci-dessus  la  préparation  de  la  pepsine,  quand  il  s'ajil 
de  l'obtenir  aussi  pure  que  possible,  mais  ses  propriétés  physiques  en 
rendraient  l'emploi  fort  incommode.  Son  activité  d'ailleurs  est  asseï 
grande  pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin  de  l'amener  à  un  aussi  grand  élit  à^ 
concentration. 
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Ces  raisons  cl  d'aulrcs  encore  ont  délcnninc  Tinscrtion  nu  Codex  du 
mode  de  préparation  suivant  pour  la  pepsine  officinale. 

On  ouvre  la  caillette,  on  la  vide  des  aliments  qui  s'y  trouvent,  on  lave  cet 
orgitne  et  I  on  racle  la  muqueuse  interne,  ou  on  la  frotte  rudement  avec 
une  brosse  de  chiendont  ;  il  en  résulte  une  pulpe  dont  U  quantité  est  de 
10  litres  environ  par  500  caillettes.  Cette  pulpe  est  délayée  dans  20  litres 
d'caii  filtrée  où  on  la  laisse  macérer,  en  agitant  souvent,  pendant  deux 
heures;  le  tout  est  précipité  par  une  solution  de  750  grammes  d'acétate  de 
plomb  cristallisé  dans  q.  s.  d'eau.  Le  précipité  est  lavéà  ti*ois  reprises  avec 
de  l'eau,  puis  délayé  dans  de  nouvelle  eau  où  l'on  fait  passer  un  courant 
sulfliydrique  en  excès.  On  filtre  et  on  évapore  à  siccité,  à  une  température 
inférieure  a  45^,  le  produit,  qui  a  la  consistance  d'une  pâte  ferme,  une  cou- 
leur ambrée,  une  transparence  imparfaite:  {:'esi\a  pepsine  médicinale,  la- 
quelle digère  40  fois  son  poids  de  fibrine  du  sanghumide,  mais  non  mouillée. 

Comme  on  le  voit,  c'est  à  peu  de  chose  près  la  préparation  de  AVasmann. 

On  obtient  de  la  sorte  environ  125  grammes  de  produit;  la  pepsine  à  cet 
état,  après  dessiccation  à  40 degrés, ressembleb(*aucoup  à  du blancd*œuf  des- 
séché. Elle  se  présente  sous  la  forme  d'écaillés  citrines.  Il  faut  éviter  pendant 
la  dessiccation  d^attcindre  45°^  car  à  cette  température  elle  perd  en  partie 
ses  propriétés  digestives,  bien  que  sa  composition  chimique  n'ait  pas  varié. 

Comme  d'ailleurs  son  action  varie  avec  la  nature  des  muqueuses  qui 
ont  servi  à  la  préparer,  on  a  été  graduellement  conduit  à  faire  usage  d*une 
pepsine  dosée  physiologiqucment  et  mélangée  à  une  quantité  suffisante 
d'amidon,  de  telle  sorte  que  1  gramme  de  cette  poudre  transforme  en 
pcptone  non  précipitable  parTacide  nitrique,  dans  des  conditions  conve- 
nables, 6  grammes  de  fibrine  humide,  mais  non  mouillée. 

L*amidon  ainsi  introduit  dans  la  pepsine  présente  en  outre  l'avantage 
|>récieux  de  masquer  l'hygrométricité  du  produit.  Aussi  l'usage  de  la 
pepsine  amylacée  est-il  devenu  général. 

La  pepsine  a  été  introduite  dans  la  thérapeutique  par  le  docteur  Lucien 
Corvisart,  vers  Tannée  1851  ;  après  lui,  Rilliet(de  Genève),  1851,  L.  Fleun', 
1855;  puis  en  Angleterre  Ed.  Ballard,  Nelson,  1857;  enfin  T.  K.Chambers, 
D.Tood,Smi(lt,  James  Roos  (d'Edimbourg), Williams  Moore  (de  Dublin);  puis 
L  Gros,  E.Barlhez,Fricaud(deNcmours),Nonat,BayardetFonssagrives,  etc. 

Formes  pharmacentiques  et  mode  d*adminffitratioii.  — 
La  pepsine  s'administre  à  Tétat  pur  ou  encore  en  pilules^  capsules, 
vin,  élixir,  etc.  Sous  forme  de  sirop^  surtout  si  Ton  a  soin,  comme  le 
conseille  Corvisart,  de  prendre  le  sirop  de  cerises  aigres,  on  à  l'avantage 
le  créer  un  milieu  acide,  toujours  favorable  à  l'action  du  médicament  ; 
mais  la  forme  la  plus  maniable  est  évidemment  la  pepsine  amylacée^  que 
Ton  prescrit  à  la  dose  d'un  gramme,  plus  rarement  2  grammes  par  repas. 

L'emploi  de  la  pepsine  est  incompatible  avec  la  plupart  des  autres  mé- 
lîcaments  :  on  les  supprimera  donc  lorsqu'on  prescrira  cet  agent  ;  et,  en 
cas  de  nécessité,  on  attendra  au  moins  3  heures  environ,  à  partir  du  mo- 
ment où  Ton  a  fait  usage  de  pepsine,  avant  d'administrer  les  autres  médi- 
caments dont  l'indication  est  manifeste.  Cette  incompatibilité  n'existe  pas 
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toutefois  pour  la  codéine,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  strychnine  Je 
lactate  de  fer  et  quelques  autres  qui  peuvent  être  employés  simultané- 
ment (Réveil,  Formulaire). 

CoRTisART  (L.)*  I^yspepsie  et  consomption.  Ressources  que  la  poudre  nulrimeotÎTe  (pepsine  sci- 

difiée)  ofTrn  dans  ce  cas  à  la  médecine  pratique,  Paris,  1854,  in-8. 
B01DA01.T.  Bull,  de  r Académie  de  méd„  14  févr.  1854,   t.  XIX.  —  Bull,  de  tkérap.,  18M. 

t.  XLVII,  p.  320. 
HiLUET  (de  Genève}»  Revue  de  thérapeutique,  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Martin  Uaur. 

1''  et  15  décembre  1854,  p.  617  et  045. 
Kleurt  (Louis),  Clinique  hydrothérapique. 
Dechaibre,  Gazette  /lebdomadaire,  juillet  1855,  t.  II,  p.  546. 
Hau^rd  (Edward).  On  ariiOcial  Digestion  as  a  Kemedy  in  Dyspepsie,  Apcpsia,  and  tbeir  Resdlsb. 

London,  1857. 
Debout,  Bons  elTets  de  la  pepsine  dans  la  diarrhée  des  jeunes  enfants.  (Bulletin  de  tkérûpnh 

tique,  t.  XLIX,  p.  513.) 
ItouDAULT,  Mémoire  sur  la  pepsine  lu  à  la  Société  de  pharmacie,  1856. 
NELS05,  The  Lancet,  London,  20lh  of  January  1855  and  6  June  1857. 

Favrot  (G.),  De  h  pepsine  et  de  ses  propriétés  chimiques  et  physiologiques  (Bulletin  dr  théra- 
peutique, t.  LU). 
Cii\MDER.«,  Bristish  med.  Journal,  28  février,  14  mars  1857. 
NoxAT,  Trailé  d-s  dysp^.psies,  Paris,  1862. 

Bâtard  (Tii.),  Traité  pratique  des  maladies  de  rcslomac,  2*  édition,  Paris,  1872. 
FoKSSAQRivEs,  Hygicnc  alimentaire  des  malades,  des   couTalescents  et  des  valétudinaires,  Pan«. 

1861  ;  2*  édition,  1807,  p.  258. 
SciiWAx:*,  Ueber  dns  Wesen  des  Verdaunngs  Process.  (Muller's  Archiv  fUr  Analomie,  p.  98,  \K^* 
Washanx,  Même  recueil,  1839. 
MuLUB,  Chini'e  physiologique,  Paris,  1850. 

Brucke,  Sizib,  der  kais,  Ak.  der  HVm.  su  Wien,  t.  XXX VIII,  p.  14,  1859. 
Wattich,  Arch.  de  PflQger,  t.  Il,  p.  193. 
ScBiFF,  Letjons  sur  la  digestion,  t.  Il,  p.  175. 
IIarley,    Conlribulion  à   nus  connaissances  sur   la  digestion  (Bril'uth   nud   forcign  medifo- 

chirurg.  Review.  1860,  et  Journal  de  Physiolog.,  t.  V,  p.  032,  1802}. 
Réveil,  Formulaire  raiwnné  des  médicamens  nouveaux  et  des  médications  nouvelles,  2*  édittuti, 

Paris,  1805. 
HicHET  (Cil.),  Du  suc  gastrique  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  Paris,  1878. 
Fimi-er,  Arch.  fur  die  gesammte  Physiologie  de  Pflftger,  Bonn,  1875,  Baiid  XI.  p  372  et  U*'*. 

XIV,  p.  128. 

L.  Pbumer. 

PERCUSSIOIV.  —  La  Percussion  (^XiiÇt;,  percussio)  est  un  modf 
d'exploration  qui  consiste  à  provoquer  par  le  choc  certains  bruits  dao^ 
l'organisme,  pour  apprécier  l'état  matériel  des  parties,  en  santé  et  en 
maladie.  C'est,  à  vraiment  parler,  une  branche  de  l'auscultation  (Vcy, 
t.  IV,  p.  98),  qui  n'en  diffère  que  parce  qu'ici  l'observateur  devient  actif, 
au  lieu  de  demeurer  passif,  en  présence  du  phénomène  à  constater.  Qui 
plus  est,  il  existe  des  cas  intermédiaires  entre  les  deux  pratiques  séméio- 
logiques  :  comme  lorsque  par  le  stylet  on  arrive  à  choquer  un  corp 
étranger,  un  séquestre  osseux,  la  pierre  dans  la  vessie,  etc.,  et  que  Ton 
reconnaît  la  crépitation  d'une  fracture,  d'un  caillot  sanguin,  la  collision 
des  calculs  biliaires,  des  hydatides,  etc.,  comme  enfin  dans  la  percu$$io» 
auscultatoire,  qui  réunit  les  deux  méthodes  d'une  façon  complet* 
(t.  IV,  p.  99). 

Poursuivant  ce  rapprochement,  nous  voyons  les  principes  généraux  ^ 
l'auscultation  applicables  à  la  percussion.  Ce  sont  ceux  de  l'acoustique* 
elle-même;  et,  sans  leur  connaissance,  les  phénomènes  cliniques  retient 
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lettre  morte,  ou  sont  abandonnés  à  l'arbitraire  du  premier  venu.  C'est 
pour  avoir  méconnu  cette  nécessité  que  plus  d'un,  se  faisant  une  science 
à  soi,  poursa  plus  grande  commodité,  a  donné  la  signification  qui  lui  con- 
venait à  des  expressions  pourtant  très-bien  définies,  tels  que  celles  de 
timbre^  de  tonalité,  à^ntensité,  de  consonnance.  Il  en  est  résulté  une 
confusion  regrettable  dans  les  mots  et  dans  les  choses,  et  qu'on  est  par- 
venu à  rendre  très-compliqué  et  très-obscur  ce  qui  est,  en  somme,  très- 
simple  et  très-clair.  Avec  les  données  rigoureuses  de  la  physique,  on  re- 
connaît bien  vite  que  la  percussion  se  compose  d'un  petit  nombre  de  faits 
faciles  à  observer,  d'une  application  directe,  et  ayant  toute  la  précision 
de  ce  qui  tombe  immédiatement  sous  les  sens.  La  percussion,  placée  entre 
Pauscultation  et  la  palpation,  dérive,  nous  l'avons  dit,  de  la  première, 
qu'elle  supplée  au  besoin,  et  se  complète,  devons-nous  ajouter,  par  la 
seconde,  qui  est  mise  simultanément  en  activité. 

I.  Histopîque.  —  La  percussion,  mise  en  œuvre  dès  l'antiquité  sans 
doute,  mais  d'une  façon  inconsciente  et  sans  constituer  de  méthode  d*ex- 
ploration  réglée,  ne  s'est  d'abord  manifestée  que  par  des  faits  isolés , 
alors  qu'IIippocrate,  par  exemple,  savait  déjà  distinguer  par  ce  moyen  la 
tympanite  des  autres  gonflements  de  l'abdomen  (sect.  iv,  aph.  2).  Après 
lui,  les  mêmes  phénomènes  furent  bien  souvent  observés,  et  même  men- 
tionnés, si  Ton  en  juge  par  certains  passages  d'Arétée,  de  Galien, 
d'Actuarius,  de  Paul  d'Egine,  efc.  On  trouve  à  ce  sujet,  dans  les  Bulletins 
delà  Société  anatomi(\ue  (t.  XV,  1840),  plusieurs  citations  curieuses, 
laites  par  J.-B.  Pi^né,  et  empruntées  à  différents  auteurs  de  l'antiquité  et 
du  moyen  âge,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point.  Pour  voir  la 
[percussion  employée  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  poitrine,  il  faut 
nrriver  à  l'année  1756,  époque  à  laquelle  doit  cire  fixée  la  découverte 
(le  la  véritable  percussion.  Avenbruegger,  son  autcfir,  médecin  de  Vienne, 
la  publie  en  1761  ;  il  intitule  son  œuvre  :  «  Nouvelle  méthode  pour 
reconnaître  les  maladies  internes  de  la  poitrine  par  la  percussion  de 
cette  cavité  ïi.  il  n'est  encore  question  que  de  la  percussion  immédiate,  qui 
M>nsiste  à  faire  résonner  le  thorax  par  un  choc  direct  et  sans  intermé- 
Uaire.  Le  livre  de  l'observateur  allemand,  traduit  en  français  dès  Tannée 
1770  par  Rozière  de  la  Chassagne,  fut  d'abord  peu  remarqué  dans  notre 
Miys,  où  cependant  la  percussion  devait  plus  tard  prendre  de  si  profondes 
acines.  L'édition  de  Corvisart,  parue  en  1808,  avec  d'importants  com- 
ncntaires,  eut  plus  de  retentissement.  A  partir  de  ce  moment,  la  mé- 
hode  est  acclimatée;  elle  est  mise  couramment  en  pratique  à  la  clinique 
lu  savant  professeur.  Laennec  en  est  témoin,  et  l'auscultation,  qui  ne 
levait  voir  le  jour  que  quelques  années  plus  tard,  forme  pour  ainsi  dire 
e  couronnement  de  la  séméiologie  des  affections  thoraciques,  car- 
liaques  et  pulmonaires.  Une  transformation  complète  du  procédé  amène 
bientôt  la  percussion  presque  à  sa  perfection.  Piorry,  en  l'année  1826, 
;rée  la  percussion  médiate,  et  invente  le  plessimètre.  Dans  ces  con- 
litions,  la  méthode  acquiert  une  facilité  et  une  précision  qui  la  font  rapi- 
lement  adopter  de  tous  les  praticiens.  Le  même  auteur  relève,  dans 
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l'emploi  du  nouveau  moyen  sémciolique,  un  élément  déjà  entrevu  par 
quelques-uns  de  ses  prédécesseurs  :à  savoir  des  sensations  tactiles  éveillées 
en  même  temps  que  les  auditives.  Piorry  pousse  les  choses  encore  plus 
loin  :  il  détermine  et  limite  les  organes  les  plus  divers  et  les  plus  pro- 
fondément situés,  soit  à  l'état  normal,  soit  à  l'état  morbide  ;  il  reconnaît 
des  lésions  en  plus  ou  en  moins  de  ia  façon  la  plus  exacte  ;  il  crée,  enuo 
mot,  Torganographie  médicale,  mais  il  vient  échouer  dans  une  nomencla- 
ture dont  on  accepte  à  peine  quelques  termes  de  nos  jours.  On  peut  dire 
que  Piorry  n'a  pas  moins  fait  pour  la  percussion  que  Laennec  pour  l'aïu- 
cultation,  et  \e  plessimètre  est  vraiment  le  rival  du  stéthoscope.  Lesdeux 
auteurs  se  sont  exagéré  également  Futilité  de  l'instrument  dont  il  sesont 
servis  comme  intermédiaire,  et  dont  on  peut  la  plupart  du  temps  se  passer 
sans  que  le  résultat  final  en  soit  compromis.  Ne  jugeant  pas  les  hommes, 
mais  seulement  les  procédés,  nous  croyons  pouvoir  leur  faire  une  même 
part  devant  l'histoire.  Tous  deux,  s'étant  trop  tenus  en  dehors  des  don- 
nées générales  de  la  science,  ont  cru  avoir  tout  fait  en  s*étendant  outre 
mesure  dans  le  domaine  de  la  clinique,  et  dès  lors  ont  laissé  beaucoup  à 
faire  à  leurs  successeurs.  C'est  l'école  allemande  qui,  dans  la  personne  de 
Skoda  (1839-1850),  a  replacé  la  question  sur  sa  véritable  base.  Les  lois 
de  l'acoustique  furent  désormais  invoquées,  et  on  ne  s'étonna  plus  qu'an 
tympanisme  thoracique  reconnût  les  mêmes  causes  qu'un  tympanisme 
abdominal;  un  son  hydro-aérique  sous-claviculaire  parut  reproduire  à  s'y 
méprendre  le  bruit  de  percussion  iléo-caecal,  et  reçut  les  mêmes  explica- 
tions; enfin,  les  bruits  de  percussion  furent  classés  d'après  leurs  affinités, 
et  non  plus  suivant  le  caprice  des  observateurs;  le  siège  anatomique  et  II 
signification  clinique  ne  vinrent  plus  qu'en  seconde  ligne. 

La  question  est  en  vain  reprise  par  les  auteurs  français  de  cette  époque: 
soit  qu'elle  fût  épuisée,  soit  pour  tout  autre  motif,  on  re  trouva  plus  à 
glaner  que  quelques  détails  relatifs  aux  épanchemcnts  pleurétiques,  et 
Ton  confirma  la  plupart  des  résultats  acquis  par  Skoda.  Nous  aurons  à 
mentionner  de  nombreux  travaux  conçus  dans  cet  esprit,  et  qui,  malgré  de 
consciencieux  efforts,  embrouillent  le  sujet  plutôt  qu'ils  ne  l'éclaircissent. 
En  somme,  le  dernier  mot,  sur  le  cas  présent,  appartient  encore  aux  Alle- 
mands, dans  la  personne  de  Paul  Niemeyer.  L'ouvrage  de  cet  auteur 
(1868)  semble  devoir  fixer  les  idées  touchant  la  percussion,  à  laquelle  il 
reste,  sans  doute,  peu  de  chose  à  ajouter.  Comme  Tauscultation,  cette 
méthode  d'examen  a  atteint  à  peu  près  sa  perfection,  à  une  époque  où  le 
diagnostic  physique,  ou  du  moins  organopathique,  parait  perdre  de  si 
prépondérance  devant  le  diagnostic  fonctionnel,  qui  de  nos  jours  est  de 
plus  en  plus  en  honneur.  Et  c'est  ainsi  que  se  démontre  ce  précepte, 
qu'entre  la  science  et  la  pratique  il  ne  saurait  y  avoir  antagonisme:  b 
seconde  est  la  subordonnée  de  la  première,  qui,  dans  l'ignorance  du 
lendemain,  doit  se  donner  sans  condition,  afin  que  l'esprit  reste  tou- 
jours éveillé  en  présence  des  conquêtes  possibles  de  l'avenir  et  les  accueille 
sans  résistance. 

II.  Pratique  de  Im  perensnioii.  —  La  mise  en  ouvre  de  la  per- 
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lussion  est  simple  et  facile  ;  elle  ne  comprend  qu'un  petit  nombre  de 
irîneipes,  se  rapportant  soit  à  la  chose  percutée,  soit  au  système  percuteur, 
lelativement  à  la  première,  c'est  le  corps  tout  entier  qui  est  en  cause,  et 
lurtout  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Car,  en  eflet,  c'est  par  con- 
raste  que  se  jugent  les  phénomènes  de  la  percussion  ;  et  ce  n'est  guère 
ia*au  contact  d'espaces  à  résonnance  que  ces  oppositions  sont  possibles. 
In  bruit  n'a  de  valeur  en  séméiologic  que  comparé  à  un  autre  bruit,  pour 
établir  le  passage  de  l'état  normal  à  l'état  pathologique.  Nous  aurons  à 
iréciser  ces  vues;  pour  le  moment,  nous  n'avons  rien  à  dire  au  sujet  de 
a  chose  percutée,  sinon  que  la  percussion  doit  s'exercer  sur  la  surface 
la  corps  mise  à  nu  ou  simplement  recouverte  d'un  linge  tendu,  si  la 
ïfopreté  ou  les  convenances  le  réclament,  à  la  condition  que  ce  qui  est 
iaterposé  n'ait  point  une  trop  grande  épaisseur  et  ne  soit  pas  de  nature 
I  ajouter  son  propre  bruit  à  celui  des  parties  que  l'on  fait  résonner. 

Le  système  percuteur  est  complexe.  Tantôt  le  choc  s'exerce  directement 
sur  la  surface  du  corps,  au  niveau  de  la  région  que  Ton  explore;  tantôt  le 
choc  est  reçu  par  un  intermédiaire  destiné  à  l'amortir,  à  vibrer  à  l'unis- 
Boo  et  à  réf^ulariser  les  conditions  de  l'expérience.  Dans  le  premier  cas, 
on  a  la  percussion  immédiate,  dite  d'Avenbruegger  ;  le  second  constitue 
la  percussion  médiate,  imaginé  par  Piorry.  Examinons  séparément  ces 
deux  manières  d'opérer. 

Dans  la  percussion  immédiate,  on  frappe  directement  la  partie  que  l'on 
veut  explorer,  soit  à  l'aide  des  doigts  réunis  sur  une  même  ligne  et  agis- 
sant par  leur  extrémité,  à  la  façon  dont  on  frappe  les  touches  d'un  piano, 
ou  bien  avec  le  plat  de  la  main,  et  surtout  avec  la  face  palmaire  des  doigts 
serrés  les  uns  contre  les  autres  en  un  seul  tout.  Ce  procédé,  sans  être  très- 
précis,  rend  néanmoins  de  véritables  services,  et  il  était  exclusivement 
mis  en  usage  avant  Piorry.  Il  conduit  rapidement  à  la  constatation  de 
l'état  de  résonnance  en  plus  ou  en  moins  du  thorax  et  de  l'abdomen.  Par 
ce  moyen,  et  en  un  instant,  lorsqu'on  fdit  mettre  sur  son  séant  un  malade 
couché,  par  exemple,  on  sait  à  quoi  s'en  tenir  sur  le  degré  de  perméabilité 
des  deux  bases  des  poumons  en  arrière,  et  la  question  d'un  épanchement 
pleurétique  se  trouve  jugée  au  même  moment  par  l'afGrmative  ou  par  la 
négative.  De  plus,  et  sans  changer  les  conditions  de  Fexploration,  la  sen- 
sation d'élasticité,  de  vibrations  transmises,  de  fluctuation  et  de  tempéra- 
ture locale,  est  éveillée  et  appréciée  presque  simultanément.  Nous  aurons 
à  tenir  compte  par  la  suite  des  résultats  de  cette  méthode,  à  laquelle  on 
aurait  bien  tort  de  renoncer. 

La  percussion  médiate  comprend,  d'abord,  un  corps  intermédiaire  qui 
reçoit  le  choc;  et,  de  plus,  la  manière  dont  le  choc  se  produit  est  égale- 
ment modifiée.  11  faut  étudier  séparément  l'intermédiaire  percuté  et  l'agent 
percuteur. 

Dans  les  conditions  les  plus  usuelles,  c'est  l'un  des  doigts  de  la  main 
gauche  qui  sert  d'objet  interposé.  D'une  façon  plus  précise,  on  choisit 
l'indicateur,  et  plus  particulièrement  encore  la  phalange  moyenne,  que 
l'on  frappe,  sjit  sur  sa  face  palmaire,  soit  plutôt  sur  sa  face  dorsale.  Pour 
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ainsi  faire,  le  doigt  est  énergiquemeat  appliqué  sur  la  surface  que  l'on 
explore,  de  manière  à  ne  former  qu'un  seul  tout  arec  la  partie  «ws- 
jacentc  :  et  l'on  peut  dire  que  l'index  cet  admirablemeat  approprié  pour 
cet  office,  se  moulant  sur  toutes  les  iaégilitcs  et  ayant  le  santiment  de  U 
pression  qu'il  exerco.  D'autre  pari,  et  comme  instrument  percuteur,  les 
trois  doigts  moyensde  la  main  droite  sont  rapprochés  par  leurs  «xtrânitâ 
libres  sur  une  même  ligne;  légèrement  recourbés  en  crochet,  îb 
viennent,  à  la  façon  du  marteau  de  l'eutre  qui  met  en  vibration  les  cordes 
d'un  piano,  frapper  la  phalange  en  place;  puis,  ils  se  relèveot  et  s'abai*- 
sent  encore,  et  ainsi  de  suite,  à  plusieurs  reprises,  Jusqu'à  ce  que  b 
sensation  de  résonnance  soit  suffisamment  perçue  et  appréciée.  Les  au- 
tres détails  qui  se  rapportent  à  ce  procédé  de  percussion  ne  lui  étant 
pas  exclusifs,  nous  ne  tes  mentionnerons  qu'en  temps  opportun;  de 
même  nous  ne  jugerons  que  plus  tard  cette  percuixion  dite  digittUf,  qai 
constitue  le  dactyloplessime  de  Piorry. 

Dans  res|ii'it  de  l'inventeur  de  la  percussion  médiate,  le  corps  peirulc 
doit  élre  tuut-à-fait  isolable  et  indépendant.  Cet  intermédiaire,  quel  qa'il 
soit,  a  reçu  de  Piorry  le  nom  de  Plesgimètre,  mot  dont  l'étymologie  esl 
conforme  à  celle. de  la  percussion  elle-même,  avec  une  idée  de  mesure  en 
plus.  La  nature  du  plessimètre  et  ses  dispositions  particulières  ont  varié 
à  l'infini  ;  cependant,  pour  la  facilité  de  notre  description,  nous  cboisiiWb 
un  type  se  rappiochant  plus  ou  moins  de  celui  qui  est  le  plus  gèaénle-  , 
ment  adopté  ;  après  quoi,  nous  rapporterons  les  diverses  modificationi  qiK  1 
t-e  type  a  subies. 

Du  PUssimèlre.  — Le  plessimètre  (fig.  1)7)  est  une  plaque  d'imrr     j 


d'un  niillinièlrc  et  demi  à  deux  inilllmèlrcs  d'épaisseur.  Cette  plaque  «i 
ovule,  ayanl  cinq  centimètres  de  long  sur  trois  ou  quatre  ccnlimùlrei  ^f 
large.  .\ux  cxliémilés  du  grand  diamètre  s'clèvcnt  deux  aiiricules,  <jd' 
pormcUeiit  de  mieux  saisir  l'instrument.  Ayant  quinze  milltmètrtii  «!<' 
hauteur,  sur  une  longueur  variable,  elles  sont  cxcavùes  dans  le  9>^' 
transversal,  et  en  dehors,  pour  loger  les  doigts  qui  les  saisissent;  et,ili'> 
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(]ue  ceux-ci  ne  glissent  pas,  des  rainures  sont  disposées  en  losanges  ou  en 
petits  carrés  de  peu  de  profondeur.  Les  auricules  sont  fixes  ou  à  charnière  ; 
dans  ce  dernier  cas,  ellis  se  replient  en  dedans,  et  rendent  Tinstrument 
plus  portatif.  Enfin,  le  plessimèlre  porte  quelquefois  des  indications,  soit 
pour  la  mesure  linéaire  des  organes  délimités,  soit  pour  rappeler  les 
résultats  différents  que  Ton  obtient,  suivant  que  Ton  frappe  sur  le  centre 
de  la  plaque  ou  près  de  ses  bords  :  nous  aurons  à  voir  à  quoi  cela  cor- 
respond, et  aussi  de  quelle  manière  le  plessimètre  est  mis  en  action. 

Le  plessimètre  a  été  modifié  dans  sa  substance^  dans  ses  dimensions  et 
dans  sa  forme. 

Relativement  à  la  substance^  presque  tous  les  corps  y  ont  passé  :  le 
linge  (Piorry)  ;  les  différents  métaux  (pièces  de  monnaie)  ;  les  bois  légers. 
comme  le  sapin,  et  les  bois  durs,  tels  que  Tébène  et  le  buis;  puis  le 
liégc,  le  cuir  mou,  le  cuir  bouilli,  le  caoutchouc,  la  gutta-percha,  la  corne, 
le  verre,  qui  permet  de  voir  par  transparence  la  peau  sous-jacente,  la 
porcelaine,  la  nacre,  Técaille,  enfin  l'ivoire,  et,  comme  s'en  rapprochant, 
certains  os  superficiels,  qui  jouent  le  rôle  de  plessimèlre  pour  les  parties 
au-dessus  desquelles  ils  sont  situés  :  ainsi  la  clavicule  pour  le  sommet  du 
poumon.  Le  doigt,  qui  nous  a  servi  de  plessimètre  dans  la  percussion 
digitale,  nous  représente  un  corps  dur  revêtu  de  tissus  mous,  destinés  à 
amortir  la  sécheresse  du  son  provoqué.  Ce  fait  a  été  imité  en  superpo- 
sant au  plessimèlre  d'ivoire  du  caoutchouc  ou  de  la  baudruche  (Trousseau 
et  Leblanc)  :  précaution  qui,  à  elle  seule,  servirait  à  démontrer  la  |)réémi- 
nence  du  doigt  comme  plessimètre,  si  tant  d'autres  motifs,  que  nous 
apprécierons,  ne  venaient  pas  l'aflirmer. 

Les  dimensions  du  plessimètre  n'ont  rien  d'absolu;  cependant,  d'après 
la  remarque  de  Piorry,  une  plaque  large  dissémine  mieux  le  choc  qu'une 
plaque  trop  réduite  en  surface,  et  rend  l'impression  moins  pénible  pour 
le  malade.  Il  y  a  néanmoins  certains  cas  qui  semblent  justifier  rétroitcssc 
de  Tinstrumcnt  :  comme  lorsqu'il  doit  être  appliqué  dans  les  espaces 
intercostaux,  par  exemple.  A  ce  propos,  Piorry  mentionne  le  plessimètre 
de  Gros,  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  en  1861,  et  qui  ne  mesurait 
que  quinze  millimètres  de  largeur  sur  six  centimètres  de  longueur. 

La  forme  et  les  dispositions  générales  du  plessimèlre,  que  nous  avons 
décrit  plus  haut  (page  526),  sont  les  plus  usitées  et  constituent  un  instru- 
ment d'un  emploi  commode.  Néanmoins  tout  corps  plat  et  mince  et  com- 
posé d'une  substance  suffisamment  dure  peut  servir  de  plessimètre  :  une 
pièce  de  monnaie,  un  couteau  à  papier,  sont  devenus,  dans  mainte  occa- 
sion, des  plessimèlres  très-efficaces.  L'instrument  de  Seitz,  formé  d'une 
lame  et  d'un  manche  et  en  caoutchouc,  se  trouve  représenté  dans  l'ou- 
vrage de  P.  Niemeycr.  Le  plessimètre  de  Theilmier  est  aussi  constitué 
par  une  plaque  et  par  une  poignée,  mais  qui  s'articulent  sous  différents 
angles,  à  volonté.  On  s'est  encore  servi  d'une  boite  plate,  comme  une 
tabatière  (Laennec),  jouant  ainsi  le  rôle  d'un  réservoir  d'air  et  d'espace  à 
retentissement.  Des  appareils,  plus  ou  moins  compliqués,  et  fondés  sur  ce 
principe,  ont  été  imaginés  par  divers  observateurs  :  l'un  d'eux,  entre 
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nature  des  résonnances  accrues,  et  justifient  la  pratique  de  Laennecqui, 
en  auscultant,  voulait  que  la  peau  fût  recouverte,  avec  cette  convicliun 
que  les  bruits  en  étaient  plutôt  renforcés. 

La  percussion  étant  pratiquée  sur  l'index  de  la  main  gauche  pris  pour 
intermédiaire,  et  avec  un,  deux  ou  trois  doigts  de  la  main  droite  dis* 
posés  à  cet  effet,  il  importe  que  ces  mouvements  soient  accomplis  avec 
une  certaine  conscience  de  ce  qui  peut  arriver  :  sensations  tactiles,  sen- 
sations auditives.  Une  sorte  d'éducation  doit  être  acquise  à  cet  égard.  Le 
doigt  percuté  sera  comme  confondu  avec  la  région  que  Ton  explore.  Les 
ongles  des  doigts  percuteurs  seront  coupés  au  ras  de  la  pulpe  de  li 
phalange.  Le  choc  sera  opéré  sans  raideur,  le  centre  des  mouvements  se 
passant  dans  le  poignet,  et  non  dans  le  coude  ni  dans  Tépaale  :  cette 
recommandation  est  celle  que  Ton  fait  aux  pianistes  et  pour  le  même 
motif.  L^épreuve  sera  renouvelée  à  plusieurs  reprises,  deux  ou  trois  fob. 
par  exemple,  et,  si  Ton  veut,  suivant  un  certain  rhy thme,  que  chacun  est 
libre  d'adopter.  Il  est  bon  encore  que  les  mains  de  l'observateur  ne  soient 
ni  chaudes  ni  froides,  ni  trop  sèches  ni  trop  humides  :  c*est  une  ooadi- 
lion  de  bonne  appréciation  pour  le  tact  et  de  tolérance  de  la  part  do 
malade.  EnGn,  il  est  tout  naturel  que  le  silence  règne  durant  l'explora- 
tion, comme  pour  ausculter;  en  faisant  toutefois  observer  que  Thabitudè 
que  Ton  finit  par  acquérir  dans  la  pratique  des  procédés  séroéiologiqoes 
rend  cette  précaution  de  moins  en  moins  indispensable  (Voy,  Auscclti- 
TON,  t.  IV,  p.  108). 

L'examen  des  différentes  régions  du  corps  par  la  percussion  eit 
soumis  à  des  règles  particulières,  qui  seront  indiquées  à  l'occasion  de 
chaque  cas  spécial.  Les  organes  viscéraux  doivent,  par  exemple,  être  per- 
cutés suivant  certaines  directions  convenues,  et  Ton  arrive  ainsi  à  en  dé- 
terminer les  limites.  Il  y  a  lieu  de  mesurer  les  principaux  diamètres  des 
surfaces  reconnues,  pour  les  comparer  dans  les  deux  états  morbide  cl 
normal.  Enfin,  on  peut  fixer  par  une  matière  colorante  les  contours  des 
viscères  ou  tumeurs  que  la  percussion  a  délimités.  Piorry  s'est  particoliè- 
rement  appliqué  à  cette  dermographie  organopalhique.  Des  crayons  der- 
mographiqucs  ont  été  imaginés,  sans  compter  l'encre  et  surtout  la  pierre 
infernale,  qui  est  dans  toutes  les  trousses.  Cette  pratique  a  bien  son  utilité, 
mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  exagérer  l'importance  au  point  d'en  faire  la 
base  de  toute  une  doctrine  médicale. 

Avant  de  quitter  le  sujet  actuel,  nous  devons  mentionner  certains  pro- 
cédés d'exploration  qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  la  percossioo 
proprement  dite. 

En  premier  lieu  vient  la  percussion  auscultatoire*  qui  nous  moolre 
combinées  les  deux  méthodes  de  séméiologie  relevant  du  sens  de  rouie- 
Déjà  il  en  a  été  question  dans  notre  article  Auscultation  (t.  IV,  p.  9Sl 
et  nous  avons  alors  reproduit  ce  qu'il  importait  de  sa\oir  touchant  une 
pratique  en  somme  fort  peu  usitée.  Il  suffira  donc  de  consulter  le  passage 
auquel  nous  faisons  allusion.  Depuis  ce  moment  (1865),  il  n'est  fait  qu< 
deux  fois  mention  de  la  percussion  auscultatoire  :  d'abord,  sous  le  iwm 


d'auxcultalion  plessiinéirique,  par  Rousfei  (1876),  qui  a  pour  cula  îina- 
^laé  un  percuteur  à  tympan,  cl  ensurlo  par  N.  Gucncau  de  Musây,  qui  a 
(.-gaiement,  sous  le  même  tilre,  présenté  quelques  cunsidéralioiis  sur  ce 
sujet.  Eu  délinilivc,  i  elle  méthode  complexe  D'est  que  Ircs-rarement  utile, 
et  seulement  dans  certains  cas  où  il  s'af^it  de  déterminer  d'une  façon 
très  rigoureuse  les  limites  de  In  matité  cardiaque. 

Une  autre  mélliode  à  laquelle  nous  devons  aussi  une  mention  est  ce 
qu'on  a  appelé  la  phonomélrie.  Imaginée  paj'  Baas  et  Guttmann,  elle  n 
été  importée  en  France  pnr  Grasset  (1874).  Elle  consiste  dans  l'emploi  du 
diapason  comme  source  sonore,  et  dans  l'apprétialion  des  réson- 
nances  de  cet  inslrument  au  niveau  de  tel  ou  lel  point  de  la  surface  du 
corps.  C'est  surtout  pour  l'examen  de  la  poitrine  qu'a  été  tentée  celle 
application.  Mais  les  résultats  en  sont,  dit-on,  contradictoires.  Le  diapason 
«ibre  davantage  an  niveau  des  points  mats  à  la  percussion,  à  la  condition 
que  les  vibrations  thoraciques  y  soient  intactes.  Il  peut  ainsi  distinguer 
un  épanchement  pleuréliquc  d'une  iiépatisation  pneumonique.  Il  té- 
moigne, au  doliut  de  la  plithisie.  d'un  certain  de^ré  de  condensation 
pulmonaire.  Tandis  ijuc  la  percussion  simple  donne  des  sons  variant  par 
leur  hauteur,  la  plionométrie  ne  manifeste  que  des  nuances  d'intensité 
pour  ces  sons.  .V  ces  quelques  mots  doit  se  borner  ce  qu'il  importe  de 
dire  sur  ce  procédé  séméiologique,  qui  jusqu'ici  s'est  montré  plus  curieux 
qu'indispensable. 

On  se  demande,  à  l'heure  présente,  quel  concours  pourront  apporter  à 
la  percussion  les  nouv<^lles  découvertes  accomplies  en  acoustique,  surtout 
en  ce  qui  concerne  le  microphone.  Déjà  on  a  tenté  l'application  de  ce 
dernier  instrument  à  la  recherche  de  la  pierre  dans  la  vessie,  pour  ampli- 
lier  le  bruit  de  choc  du  cathéter  contre  le  corps  étranger.  Il  en  serait 
ainsi  pour  toute  circonstance  analogue,  alors  qu'il  s'agit  de  sons  phoné- 
tiques, ou  solidiens  ;  mats  pour  les  sons  dits  aphones  [Voij.  t.  IV,  p.  95), 
teU  ijae  le  soufile  gloltique  et  les  soulfles  vasculaires,  etc.,  en  général,  il 
n'y  aurait  pas  à  compter  sur  un  pareil  secours,  dans  les  conditions  ac- 
tuelles ;car  ces  sortes  de  bruits  n'ont  pas  assez  d'intensité  pour  mettre  en 
vibration  l'appareil  de  transmission  projiosé  en  pareil  cas.  Les  bruits  du 
cœur  eux-mêmes,  sourds  et  aphones,  tout  en  étant  pourtant  de  la  nature 
des  sons  de  percussion,  surtout  le  bruit  systolique,  ne  nous  ont  pas  paru 
aptes  à  être  recueillis  par  la  téléphonie;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte 
de  quelques  essais  que  nous  avons  Faits.  Cependant  il  y  aurait  témérité 
ii  pnjugcr  une  semblable  question,  élant  donné  les  progrès  merveilleux 
accomplis  par  la  science  acoustique  diins  ces  derniei'S  temps. 

\\\.  Phénomènes  généraux  de  la  percussion.  —  Nous  avons 
dit  (l.  IV,  p.  95)  :  u  L'auscultation  se  compose  de  phénomènes  d'ordre 
purement  physique,  qu'on  nesaurait  se  llatter  d'avoir  rigoureusement  np- 
pririéa  qu'à  la  condition  de  pouvoir  le»  rattacher  aux  lois  élémentaires 
de  l'acoustique.  »  Il  en  est  de  même  de  la  percussion,  qui  n'est,  nous  le 
Bavons,  qu'une  branche  de  la  séméiologie  auditive  ;  et  nous  devons,  pur 
conséquent,   nous  pi\!'0ccuper  d'abord,  et  d'une  manière  exclusive,  des 
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faits  dont  elle  se  compose,  considérés  en  eux-mêmes,  iadépendainment 
de  leurs  applications. 

Les  sons  de  percussion,  ou  pour  mieux  dire  les  bruiU^  car  ks  sen- 
sations éprouvées  n'ont  rien  ici  de  musical,  se  jugent  surtout  par  con- 
traste et  eu  égard  à  leurs  rapports  avec  les  espaces  à  consonoanee,  qui 
les  modifient  plus  ou  moins.  Tantôt  ils  sont  purs  de  toute  influence  de 
cette  naùire,  ce  qui  donne  le  son  mcU  absolu  ;  tantôt  la  conaonniDce 
intervient  à  des  degrés  divers,  et,  suivant  les  dispositions  des  cavités 
consonnantes,  produit  des  bruits  d'un  timbre  spécial,  tels  que  la  scno- 
rite  simple^  le  bruit  caverneux  et  le  bruit  amphorique  ou  tympamque. 

Ce  serait  ici  le  moment  de  nous  expliquer  sur  cette  consonnanee  qui 
prend  une  si  large  part  dans  les  manifestations  sonores  de  Torganifliie; 
mais  Tauscultation  (Voy.  t.  IV,  p.  101)  nous  a  fourni  ToccasioB  de 
développer  ce  qu'il  importait  de  connaître  à  ce  propos.  Introduite  djBB 
lés  théories  de  la  séméiologie  auditive  par  Skoda,  la  consonnance  élaii 
depuis  longtemps  un  fait  d'application  en  acoustique  et  en  musiqae, 
alors  que  Savart  est  venu  le  premier  en  étudier  les  lois.  Les  seuls  chia- 
gements  proposés  à  la  doctrine  de  Skoda  sont  dus  à  Wintrich,  qui  i 
tenté  une  explication  des  mêmes  phénomènes,  basée  sur  la  réflexion  de» 
sons  à  l'intérieur  de  cavités  définies,  c'est-à-dire  sur  l'écho*  Il  serait  iw- 
tile  de  reproduire  cette  discussion,  tout  importante  qu'elle  est;  leieol 
point  qui  mérite  d'être  signalé,  c'est  que  l'économie  nous  offre  asseï  Iv* 
gement  de  ces  espaces  à  retentissement,  au  contact  desquels  les  sons  s  il- . 
ièrent,  se  transforment  et  affectent  un  timbre  tout  nouveau.  Au  eou  et 
dans  la  poitrine,  les  voies  aériennes  sont  une  circonstance  permanealf 
de  bruits  consonnants  à  la  percussion,  aussi  bien  à  l'état  morbide  (pi 
l'état  normal.  L'abdomen  présente,  pour  sa  part,  de  vastes  accumul^KW 
de  gaz,  qui  resonnent  à  l'unisson  avec  le  moindre  bruit  produit  dans  leur 
voisinage.  Mais  partout  ailleurs,  à  la  tête  et  dans  la  continuité  des  mat 
bres,  à  moins  de  conditions  pathologiques,  la  percussion  ne  donne  quf 
des  sons  amortis,  au  milieu  desquels  il  serait  bien  difficile  de  saisir  de^ 
nuances,  quoi  qu'en  dise  Piorry,  et  conformément  à  l'opinion  de  Skoda. 
Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Indépendamment  de  la  consonnance,  il  y  a  trois  autres  qualités  du  sou 
dont  nous  devons  tenir  compte  ;  ce  sont  :  V intensité^  le  timbre  et  la  tonaliU. 

V  Au  point  de  vue  de  la  percussion,  l'idée  d'intensité  ou  de  {ont 
n'implique  qu'une  plus  grande  masse  de  parties  mises  en  vibration  pir 
une  impulsion  plus  considérable;  et  dès  lors  le  son  qui  en  résulte dépemi 
de  la  nature  des  ti.^sus  résonnants.  Si  les  vibrations  s'étendent  jusqu'^ 
un  espace  à  retentissement,  la  consonnance  intervient  et  modifie  pnÂHi- 
dément  le  son  primitif  :  c'est  ce  qui  arrive  pour  la  poitrine,  vis-à-vis  A* 
laquelle  la  percussion,  soit  faible,  soit  forte,  change  du  tout  au  tout  b 
produits  de  l'exploration.  De  même  pour  les  diverses  cavités  du  corp-** 
la  percussion  se  distingue  en  superficielle  et  en  profonde,  sui^'ant  q«^' 
l'on  fait  seulement  résonner  les  parois,  ou  bien  que  les  vibrations  ?*• 
propagent  en  profondeur.  Mais,  si  la  percussion  forte  développe  le  tvoi- 


PERCUSSION.   PUÉNOMÈKES  GÉHÉIIAUX   DE   LA  PERCUSSION.  5S3 

panisme»  par  exemple,  il  ne  serait  pas  juste  d^admettre,  avec  Woillez, 
que  ce  phénomène  n'est  qu'une  conséquence  de  l'intensité  du  son  pro- 
foqué  ;  car  l'intensité  ne  se  rapporte  qu'à  la  force  du  choc  et  à  l'ampli- 
tode  des  ondes  sonores,  et  ne  dépend  nullement  de  la  partie  qui  est 
mise  en  vibration.  Depuis  son  origine,  le  mouvement  vibratoire  ne  s'ac- 
croit  pas  réellement,  il  peut  seulement  se  transformer.  Au  voisinage  d'une 
cavité  remplie  de  gaz,  on  développe  toujours  le  tympanisme,  quel  que 
soit  le  degré  de  l'impulsion  communiquée,  si  l'espace  à  retentissement 
est  suffisamment  vaste  et  superficiel. 

3*  Le  timbre  constitue  pour  le  son  une  qualité  toute  particulière. 
D^'après  les  théories  les  plus  généralement  admises,  et  dues  surtout  aux 
limirables  recherches  d'Helmhollz,  ce  phénomène  est  complexe,  et  résulte 
de  la  perception  simultanée  de  plusieurs  sons  émanés  d'un  même  corps 
vibrant.  La  nature  de  la  substance  de  ce  corps  et  sa  structure  intervien- 
nent pour  une  part  presque  exclusive  dans  la  production  du  timbre.  C'est 
i  œ  titre  que  le  même  bruit  a  des  caractères  si  différents,  suivant  qu'il 
est  fourni  par  un  instrument  de  bois,  de  verre,  de  cuivre,  etc.  En  pré- 
sence de  la  composition  si  hétérogène  de  l'organisme  et  de  l'espèce  tout 
eieeptionnelle  de  nos  tissus,  on  comprend  que  les  sons  provoqués  au  mi- 
lieu de  ces  paiiies  soient  essentiellement  mixtes.  Il  y  a  donc  un  timbre 
spécial  pour  la  substance  vivante  mise  en  vibration  par  la  percussion.  Ce 
timbre  diffère  beaucoup  d'ailleurs,  selon  que  les  organes  sont  absolu- 
ment pleins  et  dépourvus  de  gaz  dans  leur  trame,  ou  que  quelque  fluide 
aériforme  intervient  dans  la  constitution  de  la  région.  Dans  le  premier 
eaa,  le  son  est  amorti,  sourd,  mat^  en  un  mot.  En  second  lieu,  les  vibra- 
tiens  deviennent  consonnantes,  ainsi  que  nous  le  savons;  et,  d'après  la 
dk^iosition  et  l'étendue  des  cavités  gazeuses,  on  produit  la  sonorité 
ûmplej  la  sonorité  caverneuse  et  la  sonorité  amphorique  ou  tympa- 
nique.  Et  c'est  ainsi  que  la  classification  des  plténomènes  principaux  de 
h  percussion  se  trouve  établie  d'une  façon  tout  à  fait  rigoureuse  sur  la 
eensidération  du  timbre  (lig,  98). 


Jbtité.  SoDCH-ité  vésiculuiru.  Son.  cavern«u»e.  Son.  tympaniqiM. 

FiG.  98.  —  Sclicma  de  la  percus!>ion. 

Cède  figure  reproduit  dans  leur  ordre  progressif  les  quatre  principaux  phénoraines  de  la  pereaftsion, 

et  di«pcii!»e  de  toute  légende  espUcalïTe. 

3*  La  tonaliiéj  c'est-à-dire  la  valeur  musicale  du  son  de  percussion, 
tt'apportc,  de  même  que  l'intensité,  que  des  éléments  secondaires  dans 
Pappréciation  des  phénomènes  relatifs  à  ce  mode  d'exploration.  D'une 
manière  générale,  un  son  mat  est  élevé  en  ton  ;  en  même  temps  il  parait 
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bref  et  superficiel.  Au  contraire,  un  bruit  consonnant  est  bas,  prolongé 
et  profond  ;  et  cela  d*autant  plus  que  Ton  s'éloigne  de  la  sonorité  simple, 
pour  arriver  à  Tamphorisme,  expression  la  plus  complète  de  la  tonalité 
grave.  Un  bruit  mat  ne  peut  être  distingué  d'un  autre  bruit  mat,  sous  le 
rapport  du  ton,  que  si  les  parties  vibrantes  viennent  à  changer  de  forme 
et  de  dimensions  ;  c'est  ce  qu'il  est  presque  impossible  de  réaliser  au  seio 
de  l'économie,  tant  les  tissus  sont  divers  et  enchevêtrés  les  uns  dans  les 
autres.  Aussi,  lorsqu'on  percute  une  région  susceptible  de  fournir  de  li 
matité,  on  n'obtient  guère  qu'un  son  moyen,  dur  à  l'oreille,  d'une  notation 
musicale  impossible,  quoi  qu'on  ait  dit.  Tout  ce  qu'on  a  pu  affirmer  de 
plus  précis  à  cet  égard,  nous  l'avons  vu,  c'est  qu'un  pareil  son  est  élevé 
en  ton  (A.Flint,  1854);  et  les  diverses  parties  solides  du  corps  percutées 
produisent  un  son  mat  identique  (Skoda  contre  Piorry).  Ce  son  est  la  ré- 
sultante de  tous  les  sons  partiels  des  différents  tissus  dont  se  compose  b 
région  percutée  :  c'en  est  le  timbre  (voir  plus  haut).  Et  voilà  pourquoi  il 
peut  sembler   illusoire  de  distinguer,  entre  tous  ces  éléments,  ce  qui, 
comme  sensation  auditive,  se  rapporte  à  chacun  d'eux  :  à  l'os,  au  mosck. 
au  viscère,  etc.  Comment  admettre,  dès  lors,  que  Piorry  ait  pu  délimiter 
par  la  percussion  la  cloison  interventriculaire  du  cœur?  Encore  mieoi, 
à  qui  appartient  la  priorité  de  cette  recherche?  à  Germe  ou  à  Piorry? 

Lorsqu'un  tissu,  tel  que  le  poumon,  devient  de  moins  en  moins  per 
méable  à  l'air  par  suite  d'une  induration  morbide,  il  pei*d  peu  à  peu  de 
sa  sonorité  pour  atteindre  le  degré  où  celle-ci  est  remplacée  par  la  nu- 
tité;  et  réciproquement,  le  retour  à  l'état  normal  s'annonce  par  uoe 
marche  inverse  dans  les  résultats  de  la  percussion.  C'est  dans  ce  cas  que 
l'appréciation  de  la  tonalité  se  montre  utile,  alors  que  le  son  s'élèfe  in- 
sensiblement dans  la  première  phase  du  mal,  et  s'abaisse  de  même  dorant 
la  résolution.  Le  fait  se  juge  mieux  par  comparaison,  en  percutant  des 
points  différents  d'un  même  poumon,  ou  plutôt  des  points  symétriques 
d'un  côté  à  l'autre  du  thorax.  Mais,  tandis  que  ces  transitions  dans  b 
perméabilité  des  vésicules  pulmonaires  sont  accusées  par  des  nuances 
successives  de  tonalité,  il  n'y  a  néanmoins  qu'un  mot  pour  désigner 
Tétat  intermédiaire  entre  les  degrés  extrêmes  de  la  lésion  :  celui  de  stik- 
maiité.  Cette  circonstance  physique  se  rencontre  encore  aux  abords  des 
organes  pleins  qui  confinent  à  des  cavités  gazeuses,  et  elle  n'est  pas  pour 
peu  de  chose  dans  la  difficullé  qu'on  éprouve  à  fixer  d'une  façon  absolue 
les  limites  du  cœur,  de  la  rate,  du  foie,  par  exemple.  On  rencontre  en- 
core ici  cette  submatité  que  les  observateurs  apprécient  par  les  chang^ 
mcnts  de  ton  dans  les  bruits  de  percussion,  et  qu'ils  représentent  par  une 
zone  en  demi-teinte  entourant  un  noyau  central  tout  à  fait  noir,  c'est- 
à-dire  mat  (fig.  98).  De  même,  la  submatité  pourrait,  dans  notre  con- 
vention schématique,  être  figurée  par  la  superposition  de  la  ligne  on- 
dulée de  sonorité  simple  à  la  ligne  pleine  de  matilé  absolue;  et  l'on 
noterait,  d'après  ces  données,  toute  autre  combinaison  entre  les  difei^ 
résultats  de  la  percussion.  Tels  sont  les  résultats  pratiques  auxquels  con- 
duit l'étude  de  la  tonalité  dans  ses  rapj)orts  avec  la  percussion. 


LLo  ijucstioii  oiiisi  posée,  nous  ulluns  aborder  lus  phéiioinèncs  de  In 
n  consuin-é.s  en  eux-mêmes.  A  ce  point  île  vue,  noua  admettrons  :" 
A.  des  phénomènes  principaux,  et  B.  dfs  phénomènes  complémen- 
taires. 

X.  rHÉKovÈNEs  TRiNCiPAUx.  —  lls  soiil  iiu  nunibre  de  quatre,  fondés  sur 
la  contai  dé  m  lion  du  timbre  des  bruits  :  1"  la  malité,  '1°  la  sonorité  simple, 
3°  la  sonorité  i-averneuse,  et  4°  la  sonorité  amphovique  ou  tympa- 
nique. 

1*  Malité.  —  La  uintité  est,  nous  l'avons  vu,  l'espèce  de  bruit  que 
rendent  à  la  percussion  les  parties  absolument  pleines  et  dépourvues  da 
fluides  aérirortues  dans  leur  trame  ou  dans  leur  voisinage.  Nous  savons 
encore  que  ce  bruit  est  bref  et  élevé  en  tonalité;  il  est  le  produit  moyen 
des  vibrations  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  du  la 
l'égion,  sans  qu'on  puisse  l'attribuor  exclusivement  à  l'un  d'eux.  Aussi 
e&t-il  siipeiHu  de  cliercher  à  distinguer  un  bruit  mat  d'un  autre  bruit 
mat  :  les  diITérenees  que  l'oreille  peut  saisir  sous  ce  rapport  tiennent  à 
un  mélange  plus  ou  moins  éloigné  de  consonnunces.  d'après  tx  que  nous 
venons  de  voir  précédemment.  Telles  sont  les  conditions  de  la  submalité 
des  auteurs,  et  de  ce  que  P.  Niemeyer  appelle  la  zone  neutre  dans  la 
Jiiuilalion  des  organes.  D'autres  nuances,  qu'on  croit  pouvoir  rapporter 
à  l'ouïe,  ne  sont  que  des  sensations  Ijictiles  d'élasticité  en  plus  ou  en 
moins  :  tantôt,  en  effet,  sous  la  main  qui  percute  et  sous  la  main  per- 
cutée, on  éprouve  comme  un  frémissement  vibratoire  qui  semble  pro- 
luuger  le  son  ;  et  tantôt  le  choc  reste  sans  écho,  comme  lorsqu'on  frappe 
la  cuisse,  par  exemple  :  Tanquam  femoris  percussi  (Av.).  Ces  deux  cir- 
constances si  opposées  et  entre  lesquelles  existent  des  transitions,  du 
reste,  conduisent  à  des  notions  séuiciolugiques  importantes.  C'est  ainsi 
que  riiépatisation  pneumonique  et  l'épanchement  pleurétiquc,  qui  tous 
deux  donnent  de  la  matité  à  la  percussion,  se  distinguent  immédiate- 
ment par  cette  sensation  d'élasticité  vibratoire,  conservée  dans  le  premier 
cas  et  complètement  éteinte  dans  le  second.  Mais,  si  l'on  peut  dire  que  la 
présence  d'un  liquide  dans  la  pleurésie  absorbe  tout  mouvement  de 
vibration,  on  ne  saurait  nier  que  le  voisinage  d'espaces  à  consonnance 
continue  à  le  favoriser  dans  les  diverses  indurations  pulmonaires.  On 
remarquera,  en  outre,  que  ce  sont  là  précisément  les  résultats  auxquels 
conduit  l'exploration  de  la  poitrine  à  l'aide  du  diapason  (^'oy.  p.  351). 

Le  même  genre  d'influence,  la  consonnance,  doit  encore  ctre  apprécié 
dans  ce  que  nous  avons  appelé  la  percussion  forte  et  la  jwrcussion  faible, 
ou  bien  la  percussion  profonde  et  la  percussion  superlicîelle.  En  efTct, 
si  une  mince  lame  d'épancheineiit  pleural  se  trouve  étendue  sur  le  pou- 
mon, il  y  aura  lieu  de  percuter  légèrement,  de  peur  de  faire  i-csonner  les 
cavités  aériennes  immédiatement  sous-jacentes,  la  couche  liquide  jouant 
ici  le  râle  de  plcssimètre.  Inversement,  le  bord  du  poumon  gauche,  si 
mince  qu'il   soit,  s'avan^ant  plus  ou  moins  au  devant  du  cœur,  réduit 

"  lulant  la  flurface  de  matité  du  cet  organe;  et  il  n'y  a  pas  à  faire  inler- 
■  la  percussion  forte  et  profonde  :  le  résultat  de  l'examen  est  entiè- 
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renient  compraniis  par  le  doute  qui  subsiste  touchant  le  fait  du  retentis- 
sement, 

Piorry  distingue  encore  les  conséquences  de  la  percussion  centrale  ci 
de  la  percussion  périphérique,  selon  que  Ton  frappe  le  centre  du  plessi- 
mètre,  ou  près  de  son  bord.  D'après  lui,  on  obtient,  dans  le  premier 
cas,  des  sensations  générales  ou  d'ensemble,  tandis  que,  dans  l'autre, 
on  arrive  mieux  à  limiter  parfaitement  les  organes.  Mais  ces  faits,  qui 
seraient  tout  en  faveur  du  plessimètre,  s'ils  étaient  compris  à  la  façon  du 
professeur,  «ont  purement  illusoires.  En  effet,  la  percussion  centrale, 
qui  est  en  même  temps  forte,  ainsi  le  veut  l'expérience,  met  en  vibra- 
tion une  masse  assez  considérable  de  tissus  :  d'où  l'incertitude  dans  les 
résultats  obtenus.  La  percussion  sur  le  bord,   au  contraire,  portant  à 
faux,  est  nécessairement  faible,  et,  eu  égard  à  la  percussion  centrale,  est 
en  mémo  temps  superficielle  :  d'où  matité  forcée,  si  mince  que  soit  b 
couche  de  tissus  sous-jacente.  On  voit  donc,  d'une  manière  générale,  et 
comme  conclusion  de  ce  qui  précède,  combien  la  limitation  des  organes, 
qui  n^sulte  de  l'opposition  entre  la  matité  et  la  sonorité,  est  difficile  a 
opérer,  et  pourquoi  la  question  des  zones  neutres,  de  la  subniatité,  est 
sujette  à  tant  de  contestation  dans  la  pratique.  L'état  morbide  nous  of- 
frira encore  d'autres  problèmes  délicats  à  résoudre  :  nous  aurons  soin  de 
le  faire  chemin  faisant. 

Nous  devons  maintenant  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  topographie  dp 
Torganisme  exploré  au  moyen  de  la  percussion.  Dans  les  conditions  oà 
nous  sommes  placés,  les  parties  du  corps  peuvent  se  diviser  en  dem 
groupes  :  celles  qui  sont  mates,  par  rapport  à  celles  qui  sont  sonore», 
et  celles  qui  sont  sonores,  par  rapport  à  celles  qui  sont  mates.  Comme 
exemple  du  premier  cas,  nous  citerons  le  cœur,  et  du  second,  le  pou- 
mon. Le  domaine  de  la  matité  va  nous  occuper  d'abord. 

Les  régions  mates  l'emportent  notablement  sur  les  sonores,   de  même 
que  les  mers  sur  les  continents.  Ce  sont,  premièrement,  les  quatre  mem- 
bres, y  compris  leurs  puissantes  atUiches  au  tronc  ;  puis  vient  Taxe  (h 
rachis,  et  dans  une  étendue  assez  considérable  en  travers,  mesurée  par 
les  masses  musculaires  des  gouttières  vertébrales.  En  haut,   se  voit  h 
tète,  qui  est  mate,  sauf  vers  le  centre  de  la  face,  occupé  par  les  foss» 
nasales  et  leurs  sinus;  de  même,  le  cou,  à  l'exception  du  trajet  du  laryia 
et  de  la  trachée.  A  la  poitrine,  nous  trouvons,  au  milieu  et  en  avant,  mai» 
un  peu  inclinée  à  gauche  cependant,  une  surface  de  matité  moyenne, 
correspondant  au  cœur,  entre  deux  masses  sonores  très-imporUintes  qm 
appartiennent  aux  poumons.  Pour  l'abdomen,  vers  sa  partie  supérieure, 
c'est  l'inverse  :  deux  matités,  l'une  droite,  pour  le  foie;  l'autre  gauche, 
pour  la  rate  ;  la  première  bien  plus  grande  que  la  seconde,   et  w»parf«* 
par  une  sonorité  variable,  celle  de  l'estomac.  La  cavité  abdominale,  de»- 
tinée  à  loger  surtout  les  intestins,  présente  un  mélange  de  sonorité,  * 
timbre  changeant,  et  de  matité,  suivant  la  répartition  des  gaz  et  des  li- 
quides à  l'intérieur  du  conduit.  Enfin,  vers  l'hypogastre,  on  rencoiitif 
tantôt  de  la  matité  et  Umtôl  de  la  sonorité,  d'après  l'état  de  plénitude  ou 
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iw  vacuité  de  1»  Tcsste.  et  en  proportions  différentes,  selon  le  degrà  de  lu 
réplétion.  I.'ul«nis  gravidii  donne  lien  à  des  phénomènes  nnalognes. 
mais  dane  de»  limites  plus  grsiiides.  puisi)ue  pi-esigui?  tont  l'aliilomoii 
[Mïut  à  un  moment  donné  se  ti-ouver  envahi  par  In  matité  gravidi- 
|ue,  tandis  que  lu  sonorité  in- 
testinale est  refouii^e  dans  li's 
nancs. 

0»elques-um'a  de  ces  nialilés 
sont  siiBci^plibles  d'une  inensn- 
mlinn  exiicte,  qui  permet  d'op- 
[wser  l'état  morbide  à  l'état  nor- 
mal. Nous  nous  rontenterons  de 
rajiportei'  ici  ce  qui,  sons  cet 
aïpecl.  est  relatif  :  au  cœur,  an 
toie  et  à  la  rate,  pour  lesquels 
senlft  organes  on  obtient  des 
rrsiiltats  précis  et  comparables. 

Cœtir.  —  La  détermination  de 
la  surface  de  malité  du  cœur  a 
Que    importance    scméiologique 
qu'on    ne  saurait   contester;    et 
cependant,   malgré  tout  le   soin 
apporté  à  cette  étude,   on   n'est 
encore  jiarvcuu   à  rien    de  défi- 
nitif sur  ce  point,  (^ette  incerti- 
tude est  dans  la  nainrc  des  cho- 
sM,  el  par  conséquent  n'est  pas 
jirès  (le  cesser.  Le  cœur,  en  ef- 
fet, entouré   presque   de    toutes 
[uirts  de  cavités  résonnantes,  les 
poumons,   l'estomac,  n'entre   eu 
t'ontnrt  avec  la  paroi  tboracique 
i)ite  par  une  assez  faible  étendue 
de  sa  face  antérieure;  et  eacoi'Cd.painii<iu  Mur;  b.Hgian 
ce  rapport  est-il  variable,  selon    Ii1.ofJ!'"^o*'j^'/'"*!!^o| 
que  le  poumon  gauche  vient  re-    teniBiHi'ni(troiiiiu.wfni 
couvrir  cette  face  plus  ou  moins.  '^  jj"**"  wini*» d» noir  d 
H  rfsiitle  de  cela  ;  1'  que  la  per-    lignai  it  ioaiims  «jib.  qui 
cussion    ne  donne   qu'une    idée    .';;;ij;r3^."ltplu?l!"p.,',l^r.».!ll';;n^ 
trcs-tm parfaite  do  volume  total    iimiindiKccur. 
du  cceur;   2°  que  la  surface  de 

ntstité  n'est  même  pas  constante,  changeant  non-sculemeiit  d'un  individu 
à  l'autre,  mais  encore  chez  te  même  individu,  suivant  son  attitude, 
Buivual  les  mouvements  respiratoires,  et  enliu  suivant  l'étal  de  plénitude 
•  Tacuité  de  l'estomac;  3°  et  que  de  plus  la  soi-disant  matité  du 
n'e&t  jamais  absolue  :   car.  pour  peu  que  ta  percussion  soit  forte. 


1.  —  Tontn  IM 
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on  obtient  des  bruits  résonnants,  avec  sensation  ti*è8-niai*quée  d^élasticité 
sous  le  doigt  qui  percute. 

Pour  acquérir  quelques  données  positives  sur  la  matière,  on  recoui- 
mande,  d'après  Bouillaud,  de  percuter  le  cœur  en  procédant  des  parties 
sonores  aux  moins  sonores  ;  ainsi  :  en  haut,  en  descendant  vers  la  base 
du  cœur  ;  de  bas  en  haut,  de  Testomac  à  la  pointe  et  au  bord  droit  de 
Torgane  ;  latéralement,  de  gauche   à  droite,  et  de  droite  à  gauche,  do 
poumon  sonore  au  cœur  mat.  On  parcourt  encore  deux  diamètres  obli* 
qucs,  qui  s'entre-croisent  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  Le 
tout  conformément  à  la  figure  99,  que  nous  empruntons  à  Touvrage  de 
Racle.  On  trouvera  également  une  reproduction  du  même  genre,  d*après 
Piorry,  à  Tarticle  Cœur  (voy.  t.  VIII,  p.  255).  Enfin,  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  livre  de  P.  Niemeyer,  qui  donne  de  nouvelles  indications, 
basées  sur  la  mobilité  des  résultats  poursuivis.  Lorsqu'on  a  ainsi  déter 
miné  un  certain  nombre  de  points  du  contour  de  la  matité,  on  les  réu- 
nit  par  une  ligne  continue,  qui  montre  Timage,  non  pas  du  cœur  lui- 
même,  mais  de  ses  rapports   avec  la  paroi  thoracique  antérieure.  Or 
cette  image  n'est  pas  constante  dans  sa  forme,  les  uns  la  disant  losin- 
gique  ou  ovale,  les  autres  la  faisant  carrée  ou  triangulaire.  Diaprés  les 
nuances  de  la  matité,on  la  représente  ordinairement  sous  Taspect  de  d^x 
figures  concentriques  et  semblables  :  celle,  qui    est  centrale  et  noire, 
correspondant  à  un  son  presque  absolument  mat  ;  la  périphérique,  eo 
demi-teinte,  accusant  la  submatité  seulement.  La  première  exprime  en- 
core la  partie  du  cœur  qui  est  immédiatement  en  contact  avec  la  paroi 
percutée.  Quant  à  la  détcimination  de  cette  surface  en  chiffres  métriques, 
elle  varie  beaucoup,  comme  nous  devons  le  supposer.  Terme  moyen,  elle 
serait  de  25  à  56  centimètres  et  même  plus,  mais  sans  que  de  pareilb 
indications  aient  rien  de  bien  utile,  puisque  les  éléments  du  calcul  ¥OdI 
sans  cesse  variant.  Cependant  on  peut  donner  une  autre  base  à  la  men- 
suration du  cœur,  en  rapportant  ses  limites  à  certains  points  de  repire 
choisis  sur  la  poitrine.  C'est  ainsi  que  l'on  fixe  approximativement  la  ré- 
gion de  la  pointe  du-cœur  au  niveau  du  sixième  espace  intercostal  gau- 
che, sur  la  ligne  du  mamelon  ;  que  l'on  fait  remonter  sa  base  au  boni 
supérieur  de  la  quatrième  côte  gauche,  et  qu'enfin  on  suppose  le  ccmr 
tout  entier  inscrit  dans  un  angle  formé  par  la  ligne  du  mamelon  et  une 
ligne  horizontale  qui,  partie  de  la  pointe  également,  marche  le  long  du 
bord  inférieur  ou  droit  de  Torgane.  Mais  ces  détails  nous  éloignent  dqi 
de  la  percussion  qui,  nous  le  voyons,  est  impuissante  à  elle  seule  pour 
nous  renseigner  sur  l'état  matériel  du  cœur.  Elle  se  trouve  réellement  in- 
férieure, sous  ce  rapport,  à  l'auscultation  et  même  à  la  simple  palpatioo. 

Foie.  —  Malgré  son  volume  considérable,  le  foie,  comme  le  cœur,  ne 
peut  être  qu'imparfaitement  délimité  au  moyen  de  la  percussion.  Lors- 
qu'on a  déterminé,  en  suivant  certaines  lignes  de  convention,  une  su^ 
face  moyenne  de  matité,  qui  occupe  la  région  dite  hépatique^  on  n*< 
encore  que  des  données  relatives.  C'est  ainsi  que,  si  l'on  fixe  assex  iacil^ 
ment  la  limite  inférieure  de  l'organe  en  avant,  il  ne  faudrait  pas  croirp 


(\\ie  l'oi)  obtienne  de  même  la  liniile  supérieui-e ;  cur une  bonne  piiitio  lie 
la  convexité  du  foie  est  recouverte  par  la  base  du  poumon  droit,  dont  la 
sonorité  éteint  plus  ou  moins  complètement  la  matitcdu  premier  organe, 
dans  une  étendue  (jui  laisse  toujours  subsister  des  doutes  sur  les  résul- 
tats acqnis.  inènie  su  moyen  de  la  percussion  profonde.  Il  en  est  ainsi 
pour  l'esploratiun  du  Toic  en  arrière,  où  le  poumon  dans  sa  partie  la  plus 
épaisse  vient  s'interposer  entre  la  glande  Iiépatique  et  la  paroi  du  thorax. 
De  même  encore  la  limite  gauche  est-elle  conTondue  avec  la  matité  du 
rnp.ur,  et  en  est-on  réduit,  pour  les  deux  organes,  à  suppléer  à  l'insuffi- 
sance de  la  percussion  par  une  prolongation  lietive  des  lignes  déjà  obte- 
nues, Enlln,  d'après  P.  Nicmcyer,  les  signes  fournis  par  la  percussion, 
pour  le  Foie  comme  pour  le  cœur,  ont  une  douLte  mobilité  :  active  et 
passive.  Dans  le  premier  cas.  c'est  la  respiration  qui  élève  ou  abaisse  la 
surface  de  matité  ;  et  cela  avec  un  écart  de  la  largeur  delà  main  en  hau- 
teur. Dans  lli  second,  le  bord  supérieur  de  la  matité  du  foie  descend  de 
1  à  2  centimètres  sur  la  ligne  du  mamelon,  lorsque  le  sujet  passe  de  la 
position  debout  à  la  position  assise  ou  au  décubitus  dorsal. 

Rate.  —  Des  raisons  analogues  à  celles  qui  viennent  d'être  invoquées 
nous  montrent  qu'il  doit  être  diflieile  d'obtenir  une  délimitation  absolue 
de  la  rate.  Appliquée  à  l'estomac,  dont  la  résonnanceest  souvent  extrême, 
elle  est  d'autre  pari  masquée  vers  le  haut  par  la  base  du  poumon  gau- 
che; enGn,  par  le  bas,  elle  confond  sa  limite  inférieure  avec  le  rein  gau- 
che. Cependant,  la  mensuration  de  la  rate  s'obtient  d'une  façon  assez 
constante  par  la  percussion,  quoique  dans  des  proportions  relatives,  pour 
que  les  résultats  soient  comparables  entre  eux.  Comme  moyenne,  P.  Nie- 
mejer  attribue  à  la  rate  :  14  cent,  en  longueur,  5  cent,  en  largeur,  et 
4  cent,  d'épaisseur.  Ce  dernier  élé;iient,  qui  n'est  pas  imputable  à  la  per- 
cussion, nous  montre  sous  quelles  limites  on  peut  arriver  à  faire  réson- 
nw  la  cavité  gazeuse  sous-jacente,  et  quelle  absorption  le  tissu  spléuique 

Rapte  à  exercer  sur  les  vibrations  qui  le  traversent. 
fous  n'insisterons  pas  sur  ces  applications  de  détail  de  la  percussion, 
;  à  propos  de  chaque  urgane  eu  particulier,  on  trouvera  les  rensei- 
gnements topographiques  qui  indiquent  h  l'avance  les  résultats  proliables 
de  l'emploi  de  ce  moyen  séméiologique.  sachant  aussi  par  prévision  que 
l'élit  pathologique  est  susceptible  de  renverser  tous  ces  rapports. 
H^S"  Sonorité  simple.  —  Le  type  de  la  sonorité  simple  à  la  percussion 
^ps  est  fourni  par  le  poumon  à  l'état  normal.  U  n'y  a  même  que  la 
BBiti-iiie  qui.  dans  les  conditions  physiologiques,  et  du  fait  de  la  présence 
Tfe»  deux  poumons  perméables  â  l'air,  donne  ce  son  doux  cl  moelleux 
dont  nous  parlons.  C'est  encore,  si  l'on  veut,  le  son  pulmonal  ou  vési- 
culaire  :    comme    il  y  a  la    respiration,   la  voix,   le  mie  vésiculaires. 
taiaseur  du  parenchyme  pulmonaire  donne  à  ce  bruit  ses  caractères  et 
3S.  Il  acquiert  son  maximum  d'intensité  le  long  des  gouttières 
ibrales.  en  arrière,  la  oli  le  plus  léger  choc  sans  intermédiaire  le 
1  racilcnicnt  entendre.  Il  s'obscurcit  un  peu,  nu  niveau  des  fosse?< 
lus-épineuses,  par  suite  de  l'épaisseur  des  ciiuclies  musculaires  à 
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travei*ser.  En  avant,  il  redeyicnt  assez  fort  sous  chacune  des  deux  clavi- 
cules ;  il  s'éteint  bientôt,  à  droite,  par  suite  de  la  matité  du  foie,  qui 
remonte  plus  ou  moins  haut;  à  gauche,  il  descend  un  peu  plus  bas,  en 
contournant  le  cœur,  pour  venir  se  confondre  avec  la  rcsonnance  tyropa- 
nique  de  Testomac.  Suivant  la  bande  axillaire,  il  reprend  la  force  qu^il 
possède  en  arrière.  Enfin  on  en  suit  les  traces,  au-dessus  de  la  clavicule, 
jusqu'à  une  certaine  hauteur,  égale  à  droite  et  à  gauche;  et  de  même, en 
arrière,  à  la  racine  du  cou.  D'après  la  remarque  d'Avenbruegger,  con- 
firmée par  son  commentateur,  le  bruit  est  plus  fort  dans  l'inspiration  qof 
dans  l'expiration,  et  aussi  pendant  que  l'air  est  retenu  dans  la  poitrine. 
Indépendamment  des  sensations  auditives,  le  doigt  ressent  une  vibration 
manifeste,  qui  témoigne  de  l'extrême  élasticité  de  la  masse  percutée. 
Ajoutons  enfin  que  ce  double  phénomène  auditif  et  t^ictile  s'étend  au  delà 
des  limites  naturelles  des  organes  pleins  qui  confinent  aux  poumons  et 
compromettent  la  netteté  des  contours  assignés  par  la  percussion  aux 
surfaces  de  matité.  Nous  savons  déjà  ce  qu'il  en  est  pour  le  cœur,  pour 
le  foie  et  pour  la  rate  :  nous  aurons  encore  à  voir  tes  troubles  qui  en 
résultent  pour  apprécier  l'état  pathologique. 

Les  conditions  physiques  des  bruits  de  sonorité  simple  sont  faciles  i 
déterminer.  Une  cavité  remplie  par  un  fluide  aériforme  et  divisée  en  une 
multitude  de  cavités  infiniment  petites  ;  de  plus  une  libre  communication 
entre  ces  espaces  et  le  dehors  :  telles  sont  les  données  de  l'expérience. 
Si  dans  l'économie  elles  ne  se  trouvent  réalisées,  à  l'état  normal,  que 
par  lo  poumon,  on  les  rencontre  à  profusion  dans  l'entourage  commun  : 
un  oreiller,  un  matelas,  un  édi'edon,  un  coussin,  un  livre,  du  bois  légfr 
et  poreux,  etc.,  nous  montrent  partout  cette  combinaison  entre  un  solide 
et  un  gaz,  et  celte  résonnance  moelleuse  au  moindre  frôlement.  C'est  tu 
même  titre  qu'une  pièce  d'étoffe,  qu'une  feuille  de  papier,  sonnent  en  les 
maniant,  et  avec  une  amplification  de  bruit  invraisemblable.  Dans  tons 
ces  cas,  Tair  emprisonné  est  néanmoins  en  rapport  direct  avec  l'extérieur, 
et  se  trouve  en  équilibre  de  pression  avec  Tatmosphcrc. 

Par  anticipation,  nous  n'entrevoyons  qu'un  cas  pathologique  donnsnt 
lieu  à  la  sonorité  vésiculairc  :  c'est  l'emphysème  cellulaire,  qui  reproduil 
en  effet  les  circonstances  acoustiques  réclamées  ci-dessus. 

,V  Sonorité  caverneuse,  —  Le  bruit  de  sonorité  simple  à  la  perruf- 
sion  étant,  d'après  Piorry,  ce  qu'est  à  l'auscultation  la  respiration  vésicu- 
lairc, on  peut  poursuivre  la  même  assimilation  pour  les  autres  fonnes  de 
la  sonorité,  et  l'an  obtient  ainsi  une  sonorité  caverneuse,  correspondanl 
à  des  excavations  de  moyenne  grandeur,  avant  d'aboutir  à  la  sonorité 
tympanique,  pour  le  degré  extrême  du  phénomène.  La  désignation  nou- 
velle établie  sur  un  fait  incontestable,  les  dimensions  de  la  cavité  dr 
retentissement,  remplace  avec  avantage  toute  cette  synonymie  compl»- 
quée,  qui  supfibse  des  explications  différentes  et  laisse  une  grande  incer- 
titude dans  l'esprit;  ainsi:  bruit  hydro^érique  (Piorn),  bruii  kypergO' 
zique  (idem),  bruit  dépôt  fêlé,  bruit  de  bois,  bruit  de  boite  (Biermer)» 
bruit  de  Skoda,  bruit  de  chuchotement  ou  de  cliquetis  (P.  Nicraeyerl.eif- 
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Chacune  de  ces  expressions  se  trouve  peut-être  justifiée  dans  un  cas 
donné,  mais  elle  ne  correspond  à  aucun  caractère  constant,  sauf  celui  que 
nous  avons  indiqué. 

La  sonorité  caverneuse  ne  se  rencontre  guère,  à  l'état  normal,  que 
▼ers  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  même  du  caecum,  et  aussi,  mais 
d'une  fagon  variable,  sur  une  anse  intestinale  qui  se  dessine  spécialement 
sous  la  paroi  abdominale  et  sur  le  trajet  des  côlons.  A  l'état  pathologique, 
elle  se  fait  entendre  en  percutant  une  excavation  pulmonaire  ou  caverne^ 
et  sous  la  clavicule  dans  certains  épanchements  pleurétiques  (bruit  de 
Skoda).  Ces  conditions  anatomiques  nous  mettront  sur  la  voie  de  l'inter- 
prétation du  phénomène. 

Ses  caractères  sont  les  suivants  :  c'est  un  son  faux,  clair,  assez  élevé 
en  ton,  et  d'un  timbre  aigre  et  chuchotant,  analogue  au  bruit  de  pot  fêlé  : 
d^où  son  nom  dans  certains  cas.  Il  reproduit  encore  assez  exactement 
le  son  de  bois  creux  ou  de  boîte  (Bicrmer).  Il  affecte  parfois  une  réson- 
nance  métallique,  qui  le  rapproche  des  bruits  amphoriques,  et  lui  a  valu 
la  qualification  allemande  de  Mûnzenklirren  (P.  Niemeyer). 

La  théorie  du  son  caverneux  de  percussion  a  donné  lieu  à  beaucoup  de 
controvei^ses,  mais,  le  sujet  nous  paraissant  épuisé  et  la  question  résolue, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  renouveler  encore  une  fois  le  débat.  Le  fait 
dominant  ici,  avons-nous  dit,  c'est  une  cavité  à  contenu  aériforme  et 
d'une  capacité  moyenne.  Ajoutons  que  cette  cavité  doit  communiquer 
avec  le  dehors  par  un  orifice  suffisamment  étroit  ou  susceptible  de  se 
laisser  forcer,  et  qu'enfin  ses  parois  seront  de  nature  à  entrer  en  vibration 
pour  leur  propre  compte.  Les  conditions  du  phénomène  sont  réalisées, 
brsquc,  frappant  avec  un  doigt  sur  la  joue  légèrement  gonflée,  on  pro- 
duit un  sou  et  qu'on  force  en  même  temps  l'air  à  s'échapper  quelque  peu 
entre  les  lèvres  rapprochées  et  suffisamment  serrées.  Le  même  fait  se  ma- 
nifeste encore  mieux  en  choquant  sur  son  genou  les  deux  mains  opposées 
l'une  à  l'autre  comme  deux  hémisphères.  C'est  alors  qu'on  fait  si  bien  en- 
tendre ce  cliquetis  de  pièces  de  monnaie  heurtées  les  unes  contre  les 
autres   (Mûnzenklirren).  Les  sons  ainsi   perçus  sont  complexes;  ils  se 
composent  de  trois  éléments  principaux  :  1^  du  bruit  propre  à  la  paroi, 
qui,  étant  supposée  dense,  donne  de  la  matité  et  un  son  d'une  tonalité 
élevée;  2**  d'une  consonnance  excitée  dans  la  caverne  sous-jacenle  et  pou- 
vant atteindre  jusqu'au  timbre  métallique  ;  3®  et  enfin  d'un  bruit  pos- 
sible, formé  à  l'orifice  d'échappement,  lorsque  le  gaz  dans  ses  oscillations 
vibratoires  sort  et  rentre  dans  la  caverne;  c'est  une  sorte  de  chuchote- 
ment ou  de  cliquetis  qui  se  produit  alors,  c'est  le  bruit  de  jeton,  c'est  la 
voix  de  polichinelle.  Et  la  sonorité  caverneuse  résulte  de  la  perception 
simultanée  par  l'oreille  de  tous  ces  bruits  divers  et  plus  ou  moins  dis- 
cordants :  d'où  le  timbre  particulier  qu'elle  affecte  :  timbre  faux,  aigre, 
clair  et  plus  ou  moins  aigu.  C'est  l'explication  que  nous  avons  donnée  de 
Vœgophonie  (voy.  t.  IV,  p.  loi),  phénomène  d'auscultation  qui  se  rap- 
proche "beaucoup,  par  ses  caractères  et  par  ses  causes,  de  celui  qui  nous 
occupe  en  ce  moment. 
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On  voit,  d*après  ce  qui  précède,  que  nous  n'avons  tenu  aucun  ccMnpte 
de  la  présence  possible  d'un  liquide  dans  la  cavité  de  retentissement,  de 
sorte  que  l'expression  de  bruit  hydro-aérique^  employée  par  Piorry  et  gé- 
néralement adoptée,  ne  se  trouve  en  aucune  façon  justifiée.  En  somme, 
le  phénomène  peut  se  produire  en  dehors  de  ladite  condition,  puisqu'il 
existe  au  niveau  d'une  caverne  dépouillée  de  toute  humidité.  Cependant 
on  peut  admettre  que  les  ondulations  d'un  liquide  contenu  dans  un  espace 
à  consonnance  sont  de  nature  à  faire  incessamment  varier  la  tonalité  do 
son,  et  par  conséquent  à  lui  imprimer  ce  caractère  discordant  qui  est  le 
propre  d'un  bruit  caverneux.  «  De  même,  dit  P.  Niemeycr,  selon  la  pré- 
sence ou  l'absence  d'un  liquide  dans  l'organe  percuté,  le  bruit  de  pot 
fêlé  est  sec,  métallique  ou  humide.  »  Mais  ce  sont  là  autant  de  circon- 
stances accessoires,  et  qui  peuvent  être  négligées  dans  l'interprétation 
absolue  du  phénomène. 

La  percussion,  appliquée  à  l'examen  des  épanchements  pleurétiqoes, 
nous  permettra  de  compléter  cette  étude. 

4"*  Sonorité  tympanique.  —  Conformément  à  la  nomenclature  que 
nous  suivons,  ce  genre  de  sonorité  peut  aussi  être  dit  amphorique ;  ei  il 
vient  ainsi  grossir  la  liste  de  ces  phénomènes  dont  l'auscultation  (  t.  IV, 
p.  147)  nous  a  déjà  révélé  un  grand  nombre.  Ce  sont  ces  bruits  si  remar- 
quables par  leur  ampleur,  par  leur  éclat  métallique,  et  résultant  d'une 
vibration,  si  légère  qu'elle  soit,  excitée  au  contact  d'un  vaste  espace  à 
retentissement. 

A  l'état  normal,  on  rencontre  la  sonorité  tympanique  en  percutant  l'es- 
tomac, et  aussi  les  intestins  quand  ils  sont  exceptionnellement  distendus 
par  des  gaz.  L'état  pathologique  augmente  le  domaine  de  cette  réson- 
nance  :  ainsi  dans  le  météorisme  abdominal,  dans  le  pneumo-thorax,  le 
pneumo-péricarde.  Des  sons  pseudo-amphoriques  apparaissent  encore 
dans  certains  cas  d'épanchement  pleural  :  nous  en  donnerons  la  raison  en 
temps  opportun. 

Les  caractères  de  cette  sonorité  tympanique  sont  :  la  profondeur,  b 
gravité,  le  prolongement  en  écho  lointain  métallique.  Elle  coïncide  aier 
la  respiration,  la  voix,  la  toux  et  les  râles  amphoriques.  La  déglutition, 
les  battements  de  cœur  eux-mêmes,  afTcctent  le  même  timbre  amphorique 
dans  des  conditions  analogues. 

Comme  explication  nous  trouvons  ici  le  phénomène  de  la  consonnanee 
parvenu  à  son  maximum.  Les  grandes  dimensions  de  la  cavité  de  reten- 
tissement l'emportent  sur  tout  le  reste.  La  nature  des  parois  ne  jooe 
aucun  rôle,  nous  le  savons  (t.  IV, p.  102).  La  présence  d'un  liquide  dam 
la  cavité  ne  peut  avoir  d'autre  effet  que  de  provoquer  des  bruits  de  cli- 
quetis métallique  ou  de  succussion.  Enfin,  une  communication  libre  aîec 
l'extérieur  n'est  pas  absolument  indispensable,  puisque  l'élasticité  des  pa- 
rois remplace  jusqu'à  un  certain  point  nn  orifice  absent.  Néanmoins  il  fanl 
savoir  que,  dans  le  cas  d'une  tension  extnhne  du  gaz  renfermé,  la  r«oo- 
nance  cesse  peu  à  pou  de  se  manifester  pour  devenir  à  la  limite *extrènie 
de  la  véritable  matité.  Ces  faits,  en  apparence  contradictoires,  ont  d'aboni 
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clé  sigimléa  par  Skoda,  qui  monttf  que  le  poumon  rcsunne  moins  dans 
reniphyscmc  que  dans  un  degré  de  tetifiion  moindre  :  ainsi,  par  exemple, 
lorsqu'il  est  refoulé  par  un  épanchcment  liquide  vers  la  pnilie  supérieure 
de  la  poilrine  (bruit  skodiqnc).  Ils  ont  été  coiiiinnés  par  les  olisorvalioiis 
el  les  expériences  de  Hoger  (I8Ô2),  a  ipii  l'on  doit,  en  France,  ia  pre- 
mière conniùssance  des  travaux  du  savant  allemand,  alors  iju'Araii  (1 854) 
ne  nous  avait  pas  encore  donné  la  traduction  de  son  livre.  Cela  est  bien 
en  rapport,  du  reste,  avec  ce  fait,  qu'une  certaine  étendue  est  nécessaire 
aux  excursions  des  parties  vibrantes,  l'ius  les  unilnlalions  sonores  ont 
d'anipteur,  plus  le  son  est  fort;  et,  inverspmcnt,  un  son  faible  correspond 
.i  des  ondulations  courtes;  â  la  limite  tout  bruit  cesse  :  c'est  le  silence, 
iiu,  ce  qui  a  ici  la  mèmesignilication,  c'est  la  matité  absolue. 

Le  tytnpanisme  appartient  surtout  à  l'élat  pathologique,  et  il  sera 
aiieux  appm'ié  â  ce  propos,  c'est-à-dire  dans  les  pages  qui  vont  suivre. 
B.  ThEnomënes  compuëmeataires.  —  Nous  comprenons,  sous  ce  titre,  ccr- 
liiines  sensations  d'ordre  tactile,  qui  prennent  naissance  en  même  temps 
que  le  son  de  percussion,  et  qui  le  complètent  ou  le  suppléent  au  besoin. 
Telles  sont  ;  les  sensations  d'élasticité  en  plus  ou  en  moins,  de  vibration 
hydattque,  de  lluctuatiuu.dc  Uol,  de  cliquetis,  de  succussion,  de  liallotte- 
incnt,  et  enHn  le  claquement  coslo-hépa tique. 

I"  Ëlaslicild.  —  La  sensation  tactile  d'élasticité  à  la  percussion  fut 
d'abord  soupçonnée  par  Corvisart,  le  commentateur  d'Avenbruegger. 
Laennec  lui-même  en  fait  mention  dans  l'examen  séméiologique  de  la 
poitrine,  au  début  de  son  Traité  de  l'auscullafion  médiate.  Mais  la  per- 
cussion immédiate  n'était  pas,  de  son  côté,  favorable  au  développement 
de  ce  pbénomène;  et  c'est  certainement  Piorry  qui  a  pu  le  premier,  grâce 
i  sa  percussion  médiatisée,  l'apprécier  à  sa  véritable  valeur,  en  même 
temps  qu'il  en  a  donné  la  description  la  plus  complète.  Pour  cet  auteur, 
les  sensations  aphéplessiques  marchent  de  pair  avec  les  sensations  acùu- 
fitnsiquea  :  il  leur  attribue  une  même  signili cation,  et  les  soumet  aux 
mêmes  divisions  et  subdivisions.  Malheureusement,  tout  en  rejetant  l'em- 
ploi des  marteaux  dans  la  percussion,  afin  de  recueillir  précisément  ces 
srasations  tactiles,  il  prend  à  tàcbe  de  les  obcurcir  par  l'intervention  du 
plessimètre.  Nous  avons  jugé  celte  question  d'autre  part  (p.  528),  et  il 
eti  inulile  d'y  insister  davantage. 

La  sensation  d'élasticité  correspond  aux  différents  cas  de  Bonorité. 
uns  qu'on  puisse  cependant  invoquer  ici  autre  chose  que  des  nuances 
m  plus  ou  en  moins.  C'est  tfiujoui's  le  voisinage  d'espaces  à  retentisse- 
ment qui  lui  donne  naissance  ;  et,  d'après  les  dimensions  de  ces  espaces, 
les  vibrations  tactiles  sont  augmentées  ou  diminuées.  Elles  atteignent 
leur  maximum  d'intensité  dans  l'amphorisme,  pour  s'amortir  à  mesure 
i]ue  l'un  passe  par  la  sonorité  caverneuse  et  la  sonorité  vésiculaire. 
Cependant  la  matité  ne  les  supprime  pas  forcément.  Il  existe  à  ce  propos 
deux  cas,  suivant  que  ces  vibrations  accompagnent  la  matité  ou 
manquent  tout  h  fait.  Nous  savons  déjà  que  dans  une  induration 
pulmonaire,  [lar  esern|i!c,  l;i  wiination  tactile  vibratoire  persiste,  tandis 
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<|u*clle  manque  absolument,  lorsqu'il  existe   un   épanehemenl   liquide 
dans  la  plèvre,  et  que  cet  épanchement  a  une  épaisseur  suflisainnient 
grande.  Les  liquides  ont  donc  la  propriété,  en  raison  de  leur  incompres- 
sibilité,   sans   doute,    d'absorber   toute  ondulation   sonore    et   tactile. 
D'autre  part,  les  tissus  organiques,  abreuvés  de  sérosité,  de  sang,  sodI 
peu  propres  à  vibrer  pour  leur  propre  compte,  et   à    transmettre  le$ 
mouvements  vibratoires.  Aussi  la  présence  de  cavités  aériennes  et  le  fiut 
de  la  consonnance  sont-ils  presque  indispensables  pour  foire  naMre  \» 
sensations  acoustiques  et  tactiles,  en  amplifiant  des  phénomènes  moléca- 
laires  au  point  de  les  rendre  perceptibles.  I^es  conditions  que  ooas 
invoquons  viennent-elles  à  manquer;  yient-on,  par  exemple,  a  peraitcr 
les    niasses  musculaires  de  la  cuisse,  on  obtient  un  son  absolument 
mat,  et  aucun  frémissement  tactile  ne  lui  foit  écho  ;  c'est  un  tjpe  : 
tanquam  percussi  femoris,  La  percussion  du  coeur,  au  contraire,  oo 
d'un  poumon  induré  (hépatisation),  etc.,  laisse  sous  la  main  percutée, 
comme  sous  celle  qui  percute,  une  sensation  vibratoire,  grâce  à  laquelle 
le  résultat  de  l'examen  semble  se  prolonger  et  se  compléter.  C'est  à  biie 
douter  d'une  matité  réelle,  si  on  la  compare  à  la  niatité  absolue,  el 
sans  restitution  d'élasticité,  d'un  épanchement  liquide  de  la  plèvre.  lhi$ 
aussi,  d'après  la  réflexion  de  Laennec,  «  la  conscience  du  plein  ou  dn 
vide  est  toujours  plus  certaine  pour  l'observateur  qui  percute  que  pour 
celui  qui  entend  seulement  la  percussion  exercée  par  un  autre.  »  De 
toute  façon,  le  phénomène  actuel  se  sent,  mais  il  ne  se  décrit  pts. 
Contentons-nous,  pour  terminer,  de  faire  observer  que  du  côté  de  b 
poitrine,  indépendamment  de  la  sensation  Uictile  d^élasticité  provoquée 
par  la  percussion,  on  peut  aussi   faire  naître   cette   sensation  par  la 
résonnancc  thoracique  de  la  voix,  de  la  toux,  etc.  (Voy,  t.  IV,  p.  126). 

2"  Frémissement  hydalique.  —  La  percussion  de  certaines  tumeurs, 
surtout  abdominales,  a  quelquefois  pour  eifet  d'éveiller  sous  la  ouiu 
une  sensiition  de  frémissement  vibratoire,  assez  analogue  à  celle  que 
l'on  perçoit  on  touchant  un  ressort  tendu  ])uis  relAché.  Ce  signe  panit 
démontrer  l'existence  d'un  kyste  à  échinocoques.  Voici  conmient  noit$ 
l'avons  apprécié  d'autre  part  (art.  Eatozoaires.,  t.  XUI,  p.  411): 
c(  Lorsque,  dit  Briançon,  on  applique  une  main  sur  le  kyste  conteiiaui 
dos  acéphalocystos,  de  nianioro  à  l'embrasser  le  plus  exactement  possible, 
en  exerçant  une  pression  légère,  et  qu'avec  la  main  opposée  on  Joud»' 
un  coup  sec  et  rapide  sur  cette  tumeur,  on  sont  un  frémissement  aoi- 
logue  à  celui  que  ferait  éprouver  un  corps  on  vibration  :  c'est  t 
frémissement  hydatique.  Si  Ton  réunit  l'auscultation  a  la  percussion- 
on  entend  dos  vibrations  plus  ou  moins  graves,  semblables  à  celles  <|W 
produit  une  corde  de  basse.  » 

Davainc  iridi(|uc  un  procédé   un  peu    difTérent  pour   provoquer  ce? 
ébranlements  :  a  Appliquer,  dit-il,  avec  une  certaine  pression  sur  b     j 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  trois  doigts  écartés,  et  donner  *i"" 
celui  du  milieu  un  coup  sec  et  rapide;  les  deux  autres  doigts  perçoivent 
le  frémissement  d'une  manière  très-nette.  Ce  frémissement  a  beaucoup 
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de  rapports  avec  celui  que  donne  un  siège  à  élastiques  qu'on  frappe  avec 
la  main.  »  D'autres  auteurs  ont  comparé  la  sensation  éprouvée  au 
tremblotement  d'une  masse  gélatineuse  que  l'on  agite. 

La  valeur  de  ce  signe  n'est  pas  très-grande  en  séméiologie.  D'abord,  il 
n'est  pas  constant;  puis,  il  faut  une  proportion  déterminée  entre  la 
partie  liquide  du  kyste  et  les  acéphalocystcs  :  lorsque  la  quantité  du 
liquide  est  trop  forte,  le  frémissement  n'est  plus  perçu.  Il  manque  aussi 
lorsque  la  tumeur  a  subi  la  dégénérescence  atliéromateuse.  Enfin,  dans 
certains  cas,  on  a  cru  le  sentir,  alors  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  tumeur 
hjdatique. 

Pour  le  complément  de  cette  étude,  on  devra  se  reporter  à  l'article 
indiqué  ci-dessus. 

5*  Fluctuation,  flot  du  liquide^  succussion,  ballottement.  —  Ces 
différents  phénomènes  sont  sur  la  limite  de  la  percussion  et  de  la 
palpation,  et  se  révèlent  par  des  sensations  à  la  fois  tactiles  et  auditives. 
L'usage  veut  même  que  le  tact  soit  ici  seul  en  jeu.  En  général,  il  suffit, 
mais  ce  serait  pourtant  le  cas  ou  jamais  d'unir  l'auscultation  à  la 
percussion,  de  faire  de  la  percussion  auscultatoire;  car  alors  les  vibra- 
tions excitées  prendraient  bien  plus  d'ampleur,  et  le  résultat  en  aurait 
plus  de  précision. 

Est-il  nécessaire  d'entrer  dans  de  grands  détails  au  sujet  de  ces  divers 
modes  d'exploration?  Qu'il  nous  sullise  de  déterminer  rigoureusement 
la  signification  des  termes  que  nous  avons  inscrits  plus  haut. 

La  fluctuation  est  le  mouvement  ondulatoire  qui  se  transmet  d'un 
point  à  l'autre,  lorsfjue  les  deux  mains  appliquées  à  une  certaine  dis- 
tance l'une  de  l'autre  sur  une  tumeur  liquide  pressent  alternativement 
la  surface  sous-jacente.  Rien  n'est  plus  frappant  que  ce  soulèvement  lent 
et  progressif  qui,  à  la  façon  de  ce  qui  se  passe  dans  les  vases  communi- 
cants, reproduit  la  moindre  pression  exercée  non  loin  de  là.  Ce  pro- 
cédé convient  pour  apprécier  les  collections  liquides  d'un  volume 
médiocre,  un  abcès,  un  kyste,  par  exemple  ;  pour  des  amas  plus  consi- 
dérables, ascite,  kyste  de  l'ovaire,  il  vaut  mieux  recourir  au  mode 
suivant  d'exploration. 

Le  flot  du  liquide  est  un  choc  brusquement  dispersé  au  travers  d'une 
masse  liquide,  et  senti  par  la  mahi  simplement  posée  à  la  surface  de  la 
tumeur.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  une  ascite,  lorsque  l'on  frappe  légère- 
ment la  paroi  abdominale  d'une  chiquenaude,  par  exemple,  et  que  l'on 
perçoit  à  l'opposé  cette  impulsion  transmise,  si  léj^ère  qu'elle  soit.  Il  est 
probable,  bien  que  l'expérience  n'ait  pas  encore  parlé  à  cet  égard,  que 
1  oreille  entendrait  un  bruit  assez  analogue  à  celui  du  choc  en  retour  sur 
les  valvules  sigmoïdes  et  sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires  du 
«œur,  c'est-à-dire  un  bruit  de  claquement,  et  pour  les  mêmes  motifs 
i^oy.  t.  IV,  p.  94). 

La  succussion,  imprimée  au  corps  de  l'homme  dans  certaines  circon- 
stances, est  de  nature  à  provoquer  la  collision  des  li(|uideset  des  gaz  dans 
les  cavités  naturelles  et  dans  les  cavités  accidentelles.  C'est  ce  qui  se 
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produit  pour  resiomac  dans  la  dyspepsie  flatulente,  ou  simplement  i  la 
suite  d*un  repas  copieux;  et  aussi  dans  rhydro-pneumo-thorax,  el  dan» 
rhydro-pneumo-péricarde  (t.  IV,  p.  95  et  143).  Dans  ces  circonstancei^ 
les  sensations  tactiles  et  auditives  prennent  naissance  simultanémenl,  ë, 
sont  perceptibles  à  la  fois  pour  le  médecin  et  pour  le  malade.  G*eii  encore 
ici  que  Ton  voit  apparaître  les  bruits  à  timbre  métallique,  si  remarquable» 
à  tous  égards. 

Le  ballottement  est  un  autre  résultat  d'une  impulsion  eommuniquép 
au  produit  de  la  conception,  contenu  dans  la  cavité  utérine,  et  flottant  au 
milieu  des  eaux  de  Tamnios.  Bornons-nous  à  le  mentionner  parmi  les 
phénomènes  complémentaires  de  la  percussion,  en  raison  de  ses  affinité» 
avec  les  divers  modes  d'exploration  par  le  choc,  et  parce  qu*il  nous 
importe  peu,  pour  le  moment,  qu'un  son,  qu'une  vibration  tactile,  ou 
qu'un  rebondissement,  soient  la  conséquence  de  ce  choc  ou  de  cette  im- 
pulsion. On  trouvera  les  détails  relatifs  à  ce  sujet  à  l'article  BALLornoraiT 
(Voy,  t.  IV,  p.  536).  Notons  encore  que  la  pierre  dans  la  vessie  peat 
donner  lieu  à  une  sensation  semblable,  lorsque,  ce  réservoir  étant  plaa, 
on  va  par  le  rectum  soulever  son  bas-fond  avec  le  doigt,  et  faire  en  quelque 
sorte  flotter  son  contenu  solide,  qui  retombe  bientôt  de  tout  son  poids. 

4"  Claquement  costo-hépatique,  —  On  a  décrit,  comme  se  produisant 
dans  l'hypochondre  droit  et  par  le  fait  d'une  collision  entre  la  paroi 
costale  et  le  foie,  une  sorte  de  bruit  de  claquement,  avec  sensation  de 
choc,  lorsqu'on  vient  à  déprimer  brusquement  les  dernières  côtes  droites 
(Saussier,  1841).  J.  Cruveilhier  et  Maillot  ont  également  mentionné  ce 
phénomène.  Il  n*a  pas  une  grande  importance  en  lui-même  ;  cependant 
dans  le  cas  de  l'interposition  d'un  épanchement  péritonéal,  on  peat 
jusqu'à  un  certain  point  mesurer  l'écartement  produit;  d'après  VéBod  \ 
qu'il  faut  faire  pour  obtenir  la  rencontre  des  deux  surfaces  opposées. 
Le  docteur  Chomjakow,  de  Kasnn,  dans  une  étude  spéciale  sur  les  bruits 
de  claquement  provoques  au  moyen  de  la  percussion,  mentionne  le  bit 
qui  nous  occupe,  en  donne  l'historique  et  l'apprécie  à  sa  valeur. 

Pour  mémoire,  et  pour  être  complet,  nous  devons  noter  les  sensation» 
de  bruit  et  de  choc  déterminées  par  le  stylet  contre  un  corps  étran^  i 
dur,  un  séquestre  osseux,  une  balle  d'arme  à  feu,  un  éclat  d'obus,  uo 
bouton,  etc.,  et  par  la  sonde  contre  la  pierre  dans  la  vessie,  etc.  Pioirj 
nmge  ces  cas  parmi  ceux  qui  appartiennent  à  la  percussion  ;  et  sous  cf 
rapport,  on  ne  peut  que  partager  son  avis.  L'auscultation,  du  reste,  anit 
déjà  revendiqué  cette  catégorie  de  faits  (t.   IV,  p.  210). 

IV.  ApplicîationH  cliniques. — Nous  n'allons  pas  entreprendre  ooe 
revue  de  la  pathologie  faite  au  point  de  vue  de  la  percussion  :  cette  étudf 
serait  fastidieuse  et  stérile,  et  nous  exposerait  à  répéter  ce  qui  appartient 
à  la  symptomatologie  de  telle  ou  telle  maladie  en  particulier.  .Mais,  en  ne  | 
quittant  pas  notre  sujet,  nous  examinerons  les  modiiications  que  Téist  | 
morbide  apporte  aux  phénomènes  généraux  de  la  percussion,  ainsi  qu'aux 
phénomènes  complémentaires  qui  prennent  concurremment  iiaissancf- 
C'est  là  un  plan  très-naturel  et  qui   sufiit  à  tout  :  à  la  clarté  et  à  i* 
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brièveté.  Les  modifications  possibles  sont  de  trois  ordres  :  en  plus,  en 
moins,  et  en  opposition  absolue  avec  Vétat  normal.  Voyons  comment 
se  eomportenty  sous  ce  rapport,  les  quatre  grands  faits  acoustiques  que 
l'étude  de  la  percussion  nous  a  révélés  :  la  malité,  la  sonorité  simple, 
la  sonorité  caverneuse  et  la  sonorité  lympanique.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons des  phénomènes  tactiles  corrélatifs  que  pour  certains  cas  de 
diagnostic  différentiel  à  élucider. 

A.  Séméiologie  de  la  matité.  —  D'après  ce  que  nous  savons  de  ce  fàîl 
de  percussion,  il  ne  peut  être  ici  question  de  modifications  du  phénomène 
en  lui-même;  car,  dès  qu'il  s'éclaire  de  quelque  résonnance,  il  n'est  plus: 
eela  devient  de  la  sonorité  amoindrie,  de  la  submatité.  La  matité  ne 
saurait  guère  être  augmentée  ou  diminuée  qu'en  surface,  ou  bien  appa- 
raître là  où  elle  n'existe  pas  normalement.  D'où  trois  cas,  que  nous 
allons  successivement  parcourir. 

a.  Matité  en  plus.  Cette  circonstance  ne  doit  se  rapporter,  disons- 
nous,  qu'à  un  accroissement  en  surface  de  parties  offrant  déjà  une  certaine 
étendue  de  matité,  et  cela  aux  dépens  d'autres  parties  sonores.  C'est  ce 
qui  arrive  aux  viscères  pleins  qui  s'hypertrophicnt,  tels  que  le  conir,  le 
foie  et  la  rate,  qui  se  sont  déjà,  à  l'état  normal,  prêtés  à  une  délimitation 
exacte.  Nous  y  joindrons  les  reins,  qui  deviennent  d'autant  plus  accessi- 
bles à  la  percussion  qu'ils  sont  plus  volumineux.  Examinons  ces  faits. 

Pour  qu'il  y  ait  hypertrophie  vraie,  delà  part  du  cœur,  il  faut  que,  lès 
rapports  généraux  de  l'organe  n'ayant  pas  changé,  la  surface  de  matité 
soit  effectivement  accrue,  et  que  toute  cette  surface  mate  corresponde  bien 
au  cœur  lui-même,  suivant  que  la  vue,  le  palper  et  l'ouïe  l'auront  con- 
firmé. Li  détermination  du  siège  delà  pointe  du  cœur  est  aussi  nécessaire, 
pour  que  toute  erreur  soit  évitée  ;  et  cette  pointe  doit  baltre  vers  la  partie 
inférieure  de  la  matité  (A.  Gubler,  cité  par  Racle).  Les  chances  de  confu- 
sion sont  :  l'hydropéricarde,  les  déplacements  latéraux  du  cœur  par  un  épan- 
chement  pleural  abondant,  surtout  à  gauche,  l'abaissement  de  l'organe 
par  un  anévrysmc  de  la  crosse  de  l'aorte,  ou  son  élévation  par  un  refou- 
lement opéré  de  bas  en  haut,  grâce  à  un  tympanisme  intestinal  ou  à  une 
ascite.  Enfin,  reste  l'hypertrophie  concentrique,  que  ne  traduit  en  rien  un 
accroissement  de  la  matité  en  surface.  De  toute  façon,  cet  accroissement 
ne  peut  guère  s'apprécier  que  d'une  manière  relative  chez  le  même  sujet, 
en  assistant  pour  ainsi  dire  à  l'expansion  progressive  de  la  matité  précor- 
diale. Afin  de  donner  une  base  approximative  aux  calculs  de  l'observa- 
teur, nous  dirons  que  la  surface  de  matité  du  cœur,  étant  normalement, 
d'après  Bouillaud,  de  4  à  6  centimètres  carrés,  elle  peut,  sous  l'influence 
hypertrophique,  acquérir  le  double  ou  le  triple  de  cette  étendue,  les 
autres  conditions  du  problème  étant  remplies. 

Les  cas  d'augmentation  uniforme  de  la  matité  du  foie  sont  plus  nom- 
breux. Indépendamment  de  l'hypertrophie  vraie,  il  y  a  les  diverses  hyper- 
émies,  l'hépatite  diffuse  et  l'état  gras.  L'accroissement  de  matité  se  juge 
ici  surtout  en  avant,  sur  la  ligne  mammaire,  dont  la  hauteur  varie  en  pro- 
portion. La  limite  supérieure  peut  atteindre  le  mamelon,  dont  à  l'état  nor- 
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mal  elle  est  éloignée  de  plusieurs  centimètres  (5  à  5);  rinférieure  dépaiise 
plus  ou  moins  le  rebord  costal,  qu*elle  affleure  dans  les  conditions  habi- 
tuelles. Le  même  envahissement  se  fait  sentir  sur  la  double  ligne  axillaire, 
dans  rhypocliondre  droit  ;  et,  pour  lo  lobe  gauche,  dans  Tépigastre,  qui 
devient  mat  jusque  dans  une  largeur  de  main.  Mais,  de  ce  côté,  la  matité 
hépatique  se  confond  avec  la  matité  cardiaque,  et  atteint  même  parfois  b 
matité  splénique.  On  sait,  du  reste,  que  la  percussion  ne  donne  qu*uo€ 
idée  approximative  du  volume  du  foie,  et  que,  notamment  vers  le  haut, 
la  base  du  poumon  droit  masque  plus  ou  moins  la  convexité  de  cet  oi^ne. 
11  y  a  aussi  des  déformations  physiologiques,  surtout  chez  la  femme,  dool 
la  matité  hépatique  se  trouve  allongée  dans  le  sens  vertical  par  Tusage  ha- 
bituel du  corset.  D'autres  causes  d'erreurs  compromettent  encore  les  ré- 
sultats du  présent  mode  d'exploration.  Ce  sont,  d'abord,  les  changementâ 
statiques  et  dynamiques  (P.  Niemeyer),  qui  surviennent  dans  lo  siège  de 
l'organe,  soit  du  fait  de  la  respiration,  soit  par  la  plénitude  variable  de 
l'abdomen,  ou  par  l'effet  du  décubitus.  Puis  se  montrt:nt  les  augmenta- 
tions de  volume  simplement  partielles,  par  suite  de  maladies  ou  dégéné- 
rescences de  l'organe  lui-même ,  et  enfin  les  lésions  de  voisinage,  qui 
influent  sur  la  résonnancc  accoutumée  de  la  région  :  épanchcmenlâ  pleo- 
raui;  à  droite,  pneumonie  hypostatique  du  même  côt's  etc. 

La  vésicule  du  fiel^  qui  d'ordinaire  correspond  par  son  fond  à  Tcxtré- 
mité  antérieure  de  la  dixième  côte  droite,  suit  le  bord  inférieur  du  foie 
dans  son  déplacement  vers  l'abdomen,  et  se  relève  avec  lui.  Dans  ses  af- 
fections propres,  il  est  de  fait  qu'on  la  limite  mieux  par  le  palper  que  par 
la  percussion;  car,  reposant  sur  des  ca\ités  sonores,  elle  ne  fait,  lors- 
qu'on la  choque,  que  transmedrc  la  sonorité  intestinale  ù  la  façon  d*un 
plessimètre. 

A  mesure  que  Taugmcntalion  du  volume  total  de  la  rate  se  tait  sentir, 
cet  organe  devient  de  plus  en  plus  accessible  à  la  percussion;  et  lescause< 
d'erreur,  signalées  à  l'état  physiologique,  disparaissent  dans  une  certaine 
mesure.  L'hypcréuiie  splénique  est  l'un  des  cas  les  plus  fréquents  de  la 
pathologie  ;  elle  se  montre  comme  un  attribut  des  fièvres  iiitcrmitlcnteset 
des  fièvres  continues.  LMiypertrophie  proprement  dite  survit  d'habitude 
aux  congestions  répétées  de  l'organe  ;  elle  apparaît  encore  danslecounet 
comme  symptôme  de  la  leucocythémie  splénique.  Les  dimensions  de  b 
rate  en  hauteur  et  en  largeur  étant  connues  à  1  état  normal  (p.  539),  on 
les  a  vues  atteindre,  dans  les  circonstances  maladives  indiquées,  respecti- 
vement :  10 centimètres  et  45  centimètres;  et  ces  c h i Ares  ont  été  dé|)a8st':^. 
La  surface  de  matité  subit  ici  certaines  altérations  du  fait  des  cavités^ 
retentissement  qui  entourent  la  rate  ;  sans  compter  les  déplacements  d*uiH' 
nature  analo<!uc  à  ceux  (pie  nous  avons  signalés  pour  le  foie.  Il  n*y  aeo 
réalité  que  duns  toute  cette  partie  du  viscère  qui  déborde  les  fausses  côte? 
gauches  que  l'appréciation  des  changements  survenus  dans  le  volume  <lt' 
l'organe  peut  avoir  une  certaine  rigueur  ;  car  alors  les  résultats  de  la  per- 
cussion sont  contrôlés  par  la  palpation,  et  Ton  tient  pour  ainsi  dire  TobjC^ 
lui-même  dans  la  main. 
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Les  reins,  dans  les  conditions  physiologiques,  profondément  enfouis 
dans  les  flancs,  débordent  à  peine  les  masses  lombaires  ;  et,  masqués  en 
ce  point  par  les  côlons,  ils  échappent  à  peu  près  au  plessimétrisme.  A  l'é- 
tat pathologique,  l'hypertrophie  de  ces  organes,  et  surtout  l'hydroné- 
phrose,  permettent  à  la  percussion  d'intervenir.  Cependant  il  existe  encore 
bien  des  chances  d'erreurs  :  on  ignore,  en  effet,  si  la  matité  constatée  ap- 
partient au  rein,  ou  bien  si  elle  émane  du  foie  ou  de  la  rate,  avec  lesquels 
l'une  ou  l'autre  confond  par  en  haut  sa  propre  matité,  et  si  l'augmentation 
de  volume  dépend  de  la  substance  rénale  même,  ou  de  l'enveloppe  cellulo- 
graisseuse  (périnéphrite).  Tout  au  plus  arrive-t-on  à  quelques  données 
touchant  le  déplacement  possible  du  rein  ;  car,  lorsque  cela  est,  l'organe 
devient  d'ordinaire  plus  accessible  à  la  percussion,  et  sa  forme  peut  alors 
être  assez  rigoureusement  déterminée. 

Pour  en  finir  avec  les  accroissements  de  matité,  qui  conservent  l'aspect 
général  des  organes,  nous  devons  mentionner  ce  qui  se  passe  vers  le  bas- 
ventre  dans  deux  circonstances  différentes.  D'abord,  dans  le  cas  où  la 
vessie  se  remplit  peu  à  peu,  on  constate  une  surface  de  matité  hypogas- 
trique,  à  limite  supérieure  marquée  par  une  convexité,  et  pouvant,  dans 
les  rétentions  d'urine  poussées  à  l'extrême,  s'élever  jusqu'à  l'ombilic.  Il 
en  est 'de  même  pour  V utérus  gravide  qui,  dès  le  troisième  mois  de  la 
grossesse,  apparaît  dans  le  bas-ventre,  et  s'avance  progressivement  jus- 
qu'à atteindre  l'épigastre.  La  surface  de  matité  est  toujours  bornée,  vers  le 
haut,  par  une  ligne  convexe,  dont  le  niveau,  rapporté  à  quelque  point  de 
la  paroi  abdominale  antérieure,  correspond  à  telle  ou  telle  phase  de  la  ges- 
tation. De  sorte  que,  par  réciprocité,  la  percussion  peut  facilement  ren- 
seigner sur  l'époque  h  laquelle  celle-ci  en  est  arrivée. 

b.  Matité  en  moins.  La  réduction  des  surfaces  de  matité,  comme  témoi- 
gnage de  l'amoindrissement  effectif  des  organes  que  nous  venons  de  voir 
précédemment  augmentés  de  volume,  est  un  cas  déjà  plus  rare,  et  certai- 
nement plus  difficile  à  reconnaître.  Vatrophie  du  cœur,  par  exemple, 
existe  à  peine  à  titre  de  fait  pathologique.  La  percussion  n'en  rendrait 
certes  pas  un  compte  bien  rigoureux,  si  Ton  songe  combien  on  a  déjà  de 
peine  à  limiter  l'organe  dans  les  conditions  physiologiques.  Il  ne  faudrait 
pas  non  plus  s'en  laisser  imposer  par  l'envahissement  de  la  région  précor- 
diale accompli  par  un  poumon  gauche  emphysémateux.  En  général,  on  ne 
confondra  pas  une  augmentation  dans  les  surfaces  de  sonorité  avec  une 
diminution  dans  les  surfaces  de  matité. 

Pour  le  foie,  la  question  prend  une  importance  particulière,  en  raison 
de  Fatrophie  effective  de  cet  organe,  dans  cette  maladie  qu^on  appelle  la 
cirrhose.  Dans  une  première  phase  de  l'aflection,  ou  d'hyperéiiiie,  on  a 
pu  constater  une  augmentation  totale  du  volume  du  foie,  estimée  ap- 
proximativement sur  la  ligne  mammaire.  Durant  la  période  régressive,  la 
glande  se  retire  peu  à  peu  dans  l'hypochondre  droit  :  sa  limite  supérieure 
s'éloigne  du  mamelon ,  et  sa  limite  inférieure  se  tient  à  distance  du  rebord 
costal.  Ce  qui  se  passe  ainsi,  d'une  façon  lente  et  progressive,  pour  la  cir- 
rhose, s'accomplit  rapidement  dans  la  maladie  dite  atrophie  jaune  aiguë 
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du  foie.  Dans  tous  les  cas,  on  ne  peut  être  assuré  des  changements  survenus 
dans  la  masse  du  foie  que  par  la  constatation  positive  de  ses  limites  supé- 
rieure et  inférieure,  et  de  leurs  rapports  récriproques  :  autrement,  il  ue 
s'agirait  guère  que  d'un  déplacement  de  l'organe;  ou  bien  ce  seraient  les 
résonnances  du  voisinage  qui  feraient  sentir  leur  influence. 

Les  réductions  de  volume  de  la  rate  et  des  reins  échappent,  en  général, 
aux  recherches  de  la  percussion,  pour  des  motifs  qui  rendent  déjà  l'appré- 
ciation de  leurs  limites  exactes,  à  Pétat  normal,  si  difficile  et  si  incertaine. 
Le  Tait  inverse,  nous  l'avons  vu,  est  plus  accessible  au  plessimétrisme; 
mais  alors  d'autres  moyens  non  moins  sûrs  en  ont  déjà  rendu  compte, 
sans  doute. 

c.  Matilé  anomale.  La  matité  anomale  existe,  d'abord,  comme  une 
extension  partielle  des  surfaces  de  matité  physiologiques,  qui  se  trouvent 
ainsi  déformées  ;  puis  surtout,  lorsque  des  parties,  habituellement  sonores, 
deviennent  obscures  à  la  percussion,  par  suite  d'un  changement  survenu 
dans  les  conditions  matérielles  de  la  région. 

Le  premier  cas,  celui  des  déformations  apportées  aux  matités  normales, 
doit  être  examiné  dans  chaque  organe  en  particulier,  en  tant  que  la  pe^ 
cussion  peut  en  déterminer  la  valeur. 

Le  cœur^  pour  sa  part,  offre  à  considérer,  d'abord,  la  prépondérance 
de  telle  ou  telle  cavité  sur  les  autres,  c'est-à-dire  ce  qu'on  a  appelé  les 
anévrysmes  partiels  du  cœur.  Mais  il  n'y  a  guère  que  le  ventricule  droit  et 
l'oreillette  correspondante  qui  soient  accessibles  à  l'exploration.  La  dilata- 
tion du  premier  est  indiquée  par  l'augmentation  du  diamètre  transvenil, 
qui  peut  dépasser  le  bord  droit  du  sternum  (P.  Nicmeyer).  Celle  de  l'oreil- 
lette droite  élève  la  matité  jusqu'à  la  deuxième  côte.  Pour  ce  qui  est  do 
ventricule  gauche,  lorsqu'il  est  réellement  hypertrophié,  on  voit  la  matité 
longitudinale  descendre  jusqu'à  la  septième,  huitième  et  neuvième  côle 
(P.  N.).  L'oreilletlegauche  reste  toujours  masquée  par  la  sonorité  du  poumon. 

D'autres  saillies,  en  forme  de  tumeurs  annexées  au  cœur,  se  montrent 
surtout  vers  la  base  de  l'organe,  et  constituent  à  ce  niveau  des  nœuds  de 
matité  plus  ou  moins  démontrables  à  la  percussion.  Tels  sont  les  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Ces  tumeurs  ne  se  révèlent  par  aucun  son  particu- 
lier; mais  le  voisinage  des  sonorités  de  l'appareil  respiratoire  permet  quel- 
quefois de  reconnaître  certaines  d'entre  elles,  alors  qu'elles  sont  encore 
très-restreintes  :  c'est  ainsi  que  Piorry  a  déterminé,  avec  le  plessimètre, 
un  anévrysnie  surmontant  la  convexité  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  dont  le 
volume  n'excédait  pas  celui  d'une  châtaigne.  Mais,  en  général,  les  signes 
tirés  de  la  percussion  sont  bien  inférieurs  à  tous  ceux  qui  permettent  d*af* 
firmer  l'existence  d'un  mal  de  cette  nature  ;  ou,  pour  mieux  dire,  tous 
doivent  concourir,  en  ce  qui  les  concerne,  au  diagnostic. 

•La  matité  cardiaque  est  encore  modifiée,  et  surtout  beaucoup  accrue, 
dans  les  épanchements  liquides  du  péricarde  :  péricardite,  hydro-péricarde. 
Tant  que  l'épanchement  ne  dépasse  pas  25U  grammes,  dit  P.  Niemeyer. 
la  matité  précordiale  reste  normale.  Le  diamètre  longitudinal  augmente 
le  premier  :  il  peut  atteindre  jusqu'à  la  deuxième  côte  ;  le  diamètre  trao»- 
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versai  s'accroU  ensuite,  et  se  porte  parfoia  jusqu'il  la  ligne  du  maïueloD. 
La  surface  de  niatilé  prend  alors  la  forme  d'un  triangle  à  bane  inférieure. 
Quant  à  la  pointe  du  cœur,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'hyper- 
Irophie  vraie,  suivant  la  remarque  d'A.  Gubler,  elle  continue  à  battre  à 
sa  place,  à  une  certaine  dislance  de  la  limite  inférieure  de  la  malité  ;  et 
cela  tant  que  l'épanchement  n'est  pas  assez  considérable  pour  masquer  ses 
batl«nients. 

Les  délormations  survenues  dans  la  matité  liépalique  portent  tantôt 
sur  uii  lobe,  tantiHsnr  un  autre,  qui  s'Iiyperlropliient  ainsi  séparément. 
Mais,  le  plus  ordinairement,  c'est  une  tumeur  qui  émane  de  l'organe,  on 
qui  du  voisinage  s'étend  jusqu'au  l'oie  et  se  confond  avec  lui.  Tels  sont, 
pour  le  premier  cxL'mplc,  les  kystes  hydatiqucs,  qui  naissent  le  plue  sou- 
vent  dans  la  substance  même  du  foie;  et.  pour  le  second,  les  tumeurs  can- 
céreuses du  petit  épiploon,  et  aussi  de  l'estomac.  11  est  bien  dilticile.  du- 
rant la  vie,  de  trancber  la  question  d'origine  pour  la  plupart  de  ces  tumeurs, 
qui  se  révèlent  par  une  matité  épigastrique,  et  qui  forment  comme  un 
pont  entre  les  différents  organes  circonvoisins.  Le  plus  oi-dinairement,  oa 
ie  contente  de  celte  qualification  de  tumeur  épigastriquc,  avec  réserve  de 
toute  éventualité  pour  tel  ou  tel  viscère,  suivant  la  direction  prépoudéronle 
lie  la  dégénéresccni'e. 

Le»  affections  |)ropi-es  de  la  vi'nicute  du  fiel  ajiportent  ausiii  leur  contin- 
gent aux  causes  d'erreur  possibles.  Il  faut  lire  à  ce  propos  ce  qui  a  été  dit 
ailleurs  de  la  tumeur  hilinire,  de  ses  variétés,  de  son  siège  et  de  son 
diagnostic  (  Toi/,  t.  V,  p.  95). 

Les  anomalies  de  matité  du  fait  de  la  raie  sont  plus  rares.  L'organe,  par 
sa  natui'c  exclusivement  vasculaîrc,  se  développe  plutôt  en  tolalilé,  et  con- 
duit aux  cas  que  nous  avons  examines  plus  baut. 

Le  bas-venlre  nous  otTre  des  cas  de   matité  anomale  assez  fréquents. 
L'appareil  utérin,  dans  ses  maladies,  donne  lieu  à  des  extensions  de 
matité,  en  dehors  de  ce  qui  e^l  dû  à  la  grossesse;  nini>i  :  les  corp  fibreux 
lie  la  matrice,  les  hématocèles,  les  pblegmons  péri-utérins,  les  kystes  de 
l'ovaire,  etc.  Mais  ces  tumeurs  sont  bien  mieux  appréciées  dans  leurs  ca- 
I  physiques  par  le  toucher,  le  palper,  la  lluctuatîon,  etc.,  qu'au 
a  de  la  percussion,  dont  l'intervention  n'est  le  plus  iiouvent  que  tar- 
e  et  superflue. 
''  Parlerons-nous  cniin  des  matités  qui  peuvent  se  montrer  sur  le  trajet 
<le  i'inli'sfin?  A  l'état  normal,  c'est  de  la  sonorité  que  l'on  trouve  en  per- 
cutant l'abdomen  à  ce  point  de  vue,  et  une  sonorité  qui  varie  du  caver- 
■Owx  an  tympanique;  cependant  il  arrive  parfois  que  les  amas  slerco- 
^■Muc  donnent  lieu  à  des  matités  plus  ou  moins  étendues.  C'est  dans  la 
Hmm  iliaque  droite,  au  niveau  du  ca;cum,  que  ce  phénomène  prend  sou- 
*'tanl  le  plus  d'importance,  soit  pour  indiquer  l'engouement  de  celte 
partie,  soit  en  raison  d'une  véritable  tumeur  inflammatoire,  produite 
secondairement  {ptfritijphtile).  On  sait  encore  que  des  plilegmasies,  pur- 
(  des  annexes  de  l'utérus,  peuvent  s'élever  jusqu'à  celte  région  ;  d>^ 
E  qu'il  en  esl  d'aulrcs  qui  procMentde  l'atmosphère  périnéphriqne 
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et  qui,  demeurant  en  place  ou  plus  ou  moins  descendues,  complètent  la 
chaîne  des  matités  plilegmoneuses,  depuis  la  partie  la  plus  déclive  du 
bas-ventre  jusqu'aux  hypochondres. 

Les  abcès  par  congestion  et  les  anévrysmes  abdominaux,  susceptibles 
d'un  grand  développement  et  d'une  migration  indéflnie,  échappent  d'a- 
bord aux  recherches  de  la  percussion  ;  et  d'ailleurs  ils  se  montrent  sur- 
tout comme  des  manifestations  de  la  matitc  tout  à  fait  anormale  dont  il 
nous  reste  à  parler. 

Le  second  cas  que  nous  avons  admis,  en  effet,  se  rapporte  aux  matilés 
qui  apparaissent  là  où  Télat  normal  fournit  de  la  sonorité  à  la  percussîoa; 
ce  sont  les  poumons  qui  nous  présentent  les  faits  les  plus  remarquables 
sous  ce  rapport.  Et  encore  y  a-t*-il  deux  autres  cas  à  distinguer  :  suifint 
qu^avcc  de  la  matité  pour  Touïe  il  y  a  ou  non,  sous  la  main  qui  percute, 
conservation  des  vibrations  tlioraciqucs. 

La  première  circonstance  correspond  aux  indurations  pulmonairo, 
quelles  qu'elles  soient  :  hépatisation  pneumonique,  noyaux  apopledi- 
ques,  infiltration  tuberculeuse,  masses  Gbro-plastiques,  dégcnérescentt 
cancéreuse,  etc.  ici  la  matité  révèle  assez  nettement  la  lésion  et  son  éteih 
due  ;  cependant  il  faut  admettre  certaines  restrictions,  relativement  ini 
espaces  à  retentissement  qui  entourent  plus  ou  moins  l'induration.  Pour 
peu  que  celle-ci  soit  superGciellc  et  d'une  faible  épaisseur,  elle  est  capable 
de  jouer  le  rôle  de  plessimètre,  et  de  réveiller,  sous  une  percussion  asMi 
forte,  plutôt  de  la  résonnance  que  de  la  matité.  Qui  plus  est,  la  dispi- 
rition  de  Télcment  vésiculaire,  dans  une  grande  proportion,  ne  liiise 
parfois  survivre  que  la  résonnance  caverneuse,  et  même  tympanique,  doe 
aux  grosses  bronches  maintenues  béantes.  Ces  faits,  unis  à  d*autres  de 
même  nature,  appartiennent  au  groupe  des  sonorités  anomales  et  seroot 
étudiés  à  ce  propos.  Nous  tenant  sur  le  terrain  de  la  matité,  il  faut 
observer  qu'ici  le  point  de  départ  est  la  sonorité  ordinaire  ou  pulmo- 
nale  ;  de  sorte  qu'à  mesure  qu'on  s^approche  de  la  matité  réelle  le  aoo 
de  percussion  va  s'élcvant  peu  à  peu  en  tonalité  jusqu'au  degré  le  phe 
extrême.  On  peut  suivre  ainsi,  d'un  côté  à  l'autre,  ces  nuances  de  too; 
mais  les  degrés  intermédiaires  disparaissent  en  même  temps,  pour  ne 
laisser  en  présence  que  les  tons  les  plus  opposés.  Cependant,  en  présence 
d'une  lésion  assez  étendue,  on  arriverait  sans  doute  à  saisir,  de  la  péri- 
phérie au  centre,  une  gamme  de  tons  allant  de  la  sonorité  basse  i  11 
matité  élevée,  et  marquant  ainsi  les  phases  successives  du  simple  engoue 
ment  à  l'induration  absolue.  Une  oreille  exercée  pourrait  seule  apprécier 
ces  finesses.  D'un  autre  côté,  la  percussion  devrait  être  pratiquée  avec 
une  force  moyenne  et  constante,  afin  de  ne  mettre  en  mouvement  qu'une 
portion  déterminée  de  tissus.  11  faut  encore  que  le  palper,  par  la  tfios- 
mission  des  vibrations  corrélatives,  et  que  l'auscultation,  par  le  mode  de 
retentissement  du  souffle  glottique  et  de  la  voix  thoracique,  Tieoaeot 
confirmer  les  résultats  de  la  percussion.  Dans  ces  conditions,  la  matité, 
comme  preuve  d'une  tumeur  intra-pulmonaire,  ne  joue  plus  qu'un  rôle 
bien  effacé  et  même  contradictoire. 
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Lorsque,  au  contraire  et  en  second  lieu,  une  large  matité  tlioracii|ue 
coïncide  avec  Tabolition  des  vibrations  au  palper,  la  question  prend  un 
tout  autre  aspect.  Il  s'agit  ici  des  épanchements  liquides  de  la  plèvre, 
dont  rimportance  n'a  pas  besoin  d*étre  signalée,  et  pour  le  diagnos- 
tic desquels  aucun  procédé  d'exploration  n'est  de  trop  et  ne  doit  être 
négligé. 

Un  auteur,  qui  a  le  plus  récemment  approfondi  le  sujet  (Bouilly,  1876), 
s'exprime  ainsi  :  «  Pour  affirmer  qu'il  y  a  épanchemcnt,  la  matité  doit 
être  darè,  absolue^  avec  perte  complète  de  l'élasticité,  sensation  doulou- 
reuse sur  le  doigt  percuté.  »  Mais  il  y  a  un  premier  point  a  élucider  : 
celui  de  savoir  à  quelle  limite  commence  la  matité,  suivant  la  quantité 
de  l'épancliement.  Bouilly  a,  sur  ce  fait,  établi  le  relevé  que  voici  :  Pour 
Uirlz  (1837),  un  épanchement  de  100  grammes  jusqu'à  500  ne  donne 
aucun  signe  ni  à  la  |)ercussion  ni  à  l'auscultation,  parce  qu'il  ne  se  répand 
pas  en  couche  sur  le  poumon,  trouvant  assez  de  place  pour  disparaître 
entre  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme.  Damoiseau  donne  un  mode 
d'évaluation  plus  précis,  en  recommandant  d'aller  chercher  la  matité 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité  pleurale,  c'est-à-dire  lorsque 
le  sujet  est  sur  son  séant,  le  long  d'une  ligne  verticale  qui  passerait  à 
2  centimètres  et  demi  de  l'extrémité  des  onzième  et  douzième  côtes. 
Dans  Ces  conditions,  dit-il,  40  grammes  de  liquide  seraient  reconnus.  A 
mesure  qu'on  se  reporte  en  arrière,  il  faut  que  la  quantité  s'élève  à  60  et 
90  grammes.  Grisolfe  admet  qu'une  couche  de  liquide  d'un  cenlimètre 
d'épaisseur  au  moins  est  nécessaire  pour  diminuer  la  résonnance  de  la 
poitrine  à  la  percussion.  Enfin  Bouilly  déclare  qu'on  ne  peut  affirmer  que 
i'épanchement  est  abondant  que  lorsque  la  matité,  avec  les  caractères 
que  nous  lui  avons  assignes  plus  haut,  d'après  lui,  s'étend  en  avant  du 
iborax,  et  cela  d'autant  plus  qu'elle  commence  plus  près  de  la  clavicule. 
Telles  sont  les  données  les  plus  générales  relatives  au  rôle  de  la  percussion 
dans  la  constatation  d'un  épanchement  pleural,  en  tant  qu'il  s'agit  de  sa 
quanlité,  La  limite  minima  est  appréciée  différemment  par  les  auteurs, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir.  Quant  au  degré  extrême  supérieur,  il  u 
pour  signes:  la  matité  la  plus  absolue,  en  avant  et  en  arrière,  jusque  dans 
la  fosse  sus-épineuse  et  jusque  sous  la  clavicule  ;  l'abolition  des  vibra- 
tions thoraciques  au  palper,  et  des  déplacements  d'organes,  qui  livrent 
encore  plus  de  place  au  liquide,  mais  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à 
insister.  Cependant  nous  devons,  à  ce  propos,  faire  observer  que  les  ma- 
tités  circonvoisines  se  confondent,  ce  qui  apporte  un  contingent  d'erreurs 
réciproques. 

Un  autre  caractère  des  épanchements  liquides  dans  la  plèvre,  c'est  que 
le  liquide  doit  nécessairement  se  distribuer  selon  les  besoins  de  la  décli- 
Tité,  et  que  sa  ligne  de  niveau,  sauf  certaines  restrictions,  est  toujours 
horizontale.  De  sorte  que,  d'après  les  attitudes  prises  par  le  malade,  on 
Toit  la  matité  se  déplacer,  à  mesure  que  le  liquide  prend  son  nouvel 
équilibre.  Ce  n'est  pas  là  seulement  une  expérience  curieuse  à  faire;  elle 
e«t  aussi  utile  parce  qu'elle  démontre,  par  ces  déplacements,  la  réalité 
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(le  rcpancheraent,  et  même  le  degré  de  fluidité  du  liquide  :  un  liquide 
visqueux  se  poiiant  moins  facilement  vers  un  autre  empltcemeni.  C'est 
ainsi  donc  que  Ton  percutera  un  malade  atteint  de  pleurésie,  avec  épau- 
chement  notable,  tantôt  sur  son  séant,  tantôt  dans  le  décubitos  dorsal  et 
tantôt  dans  le  décubitus  antérieur.  On  peut  enfin  le  faire  incliner  du  edii 
du  mal  et  ensuite  à  l'opposé. 

Lorsque,  avec  la  probabilité  d*un  épanchement  pleural,  il  arrive  qo*oo 
ne  peut,  malgré  la  position,  faire  varier  le  niveau  de  la  maiité,  on  doit 
supposer  que  le  liquide  est  emprisonné  dans  un  réseau  d*adhéreneei 
pseudo-membraneuses  qui,  sauf  la  mobilité  du  contenu,  ne  changent  rieo 
aux  conditions  essentielles  de  Texpérienoe. 

De  même,  dans  certains  cas  de  matité  notable,  circonscrite  de  ftttUs 
parts  par  de  la  résonnance  vésiculaire,  mais  avec  suppression  des  vibn- 
tions  tactiles,  le  liquide  ne  se  prêtant  pas  aux  déplacements  voulus,  m 
devra  admettre  l'existence  d'une  pleurésie  enkystée  ou  d'une  fleuri 
interlobaire. 

L'opposé  se  montre  également  lorsqu'au  centre  d'une  large  mslîté 
apparaît  une  île  de  sonorité  normale.  C'est  qu'alors  une  portion  moyene 
du  poumon  est  restée  attachée  aux  parois  thoraciques  par  des  adhérêncei 
étroites. 

On  ne  confondra  pas,  du  reste,  cette  circonstance  avec  la  résoimsiee 
assez  habituelle  constatée  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule ,  dans  les  cm 
d'épanchemont  considérable,  quoique  non  extrême,  et  connue  soos  le 
nom  de  bruit  skodique,  en  mémoire  de  celui  qui  l'a  découverte  le  jn- 
mier  :  nous  reviendrons  bientôt  sur  ce  sujet. 

Quelle  que  soit  l'étendue  de  la  matité  en  surface,  cela  ne  préjuge  fK 
absolument  l'abondance  de  l'cpanchement.  Nous  avons  vu,  en  efïel, 
d'après  Grisolle,  la  sonorité  thoraciquc  s'affaiblir  et  disparaître,  au  deii 
d'un  centimètre  d'épaisseur  de  la  couche  liquide.  Or,  deux  cas  peuveat 
se  présenter  :  suivant  que  l'épanchement  reste  étalé  en  nappe  entre  b 
pnroi  costale  et  le  poumon,  ou  que  le  poumon,  tendant  bientôt  i  le 
rétracter  de  bas  en  haut  vers  son  pédicule,  laisse  entre  sa  base  et  le 
diaphragme  un  vaste  espace  où  le  liquide  peut  s'accumuler.  Voilà  pourqsoi 
la  hauteur  de  la  matité  ne  décide  pas  de  la  proportion  de  la  sérosifté 
épanchée.  Il  faut  encore  d'autres  signes  pour  l'apprécier,  mais  fournis  ptf 
quelque  antre  méthode  que  la  percussion. 

Ce  mode  d'examen  sera-t-il  plus  efficace  pour  indiquer  la  qualité  de 
l'épanchement  :  à  savoir  si  cet  épanchement  est  formé  de  sérosité  pm«i 
d'une  matière  surtout  fibrineusc,  ou  d'un  liquide  mixte  séro-tibrineoif 
On  a  tenté  de  résoudre  le  problème  par  la  forme  des  courbes  ffl 
marquent  le  niveau  d'équilibre.  Le  point  de  départ  de  cette  tentative  doit 
être  attribué  à  Damoiseau  (1843);  elle  a  été  reprise  par  Peter,  en  18M; 
et  enfin  Carlct  (1871)  a  dit  le  dernier  mot  sur  la  question.  Yoîd  lor 
quoi  est  basée  la  discussion  : 

Si  le  liquide  est  franchement  séreux,  lorsque  le  malade  passe  de  b 
position  couchée  à  la  verticale,  le  niveau  s'établit  rapidement;  la  limite 
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de  matité  est  horizontale  ;  et,  en  raison  de  la  conformation  du  thorax» 
la  projection  de  cette  limite  est  une  section  circulaire. 

Le  liquide  est-il,  au  contraire,  sensiblement  fibrineiix?  il  reste  attaché 
aux  parois,  dans  le  passage  d*une  position  à  l'autre,  et  ne  s'écoule  que 
difficilement  vers  les  parties  déclives.  11  en  résulte  une  ligne  de  niveau 
oblique  qui,  par  rapport  à  Taxe  du  thorax,  affecte  la  forme  para- 
bolique. 

Enfin,  lorsque  le  liquide  est  séro-fibrineux^  les  niveaux  offrent  des 
caFactèi*es  mixtes  :  une  partie  inférieure,  formée  par  la  portion  la  plus 
fluide  de  Tépanchement,  donne  à  la  coupe  une  section  circulaire  horizon- 
tale, tandis  que  la  partie  postérieure  se  relève  en  courbe  parabolique, 
pour  ce  qui  est  de  la  portion  viscpieuse  du  liquide  exsudé.  C'est  un  cercle 
horizontal  coupé  par  une  parabole  oblique.  Dans  la  première  section,  la 
maiiié  est  absolue,  sans  vibrations  tactiles,  c'est  la  matité  de  la  sérosité  ; 
dans  la  seconde,  la  matité  se  double  d'une  certaine  résonnance  élastique, 
la  matité  est  plus  superficielle  et  se  rapproche  de  la  matité  pneumo- 
nique  ou  fibrineuse. 

Ces  faits,  avec  leur  apparente  rigueur  géométrique,  sont  bien  contra- 
dictoires. Les  liquides  organiques,  en  général,  sont  doués  d*une  viscosité 
oolable,  même  ceux  qualifiés  de  sérosité  citrine  ;  de  soiie  que  pour  eux 
les  lois  de  la  capillarité  sont  encore  plus  strictes  que  pour  les  fluides 
minéraux.  Dans  les  diverses  attitudes  que  prend  le  malade,  les  change- 
ments de  niveau  ne  s'accomplissent  jamais  brusquement  :  le  produit  de 
Tépanchement,  quel  qu'il  soit,  demeure  attaché  aux  surfaces  solides.  Dans 
l'interstice  ménagé  entre  le  poumon  et  la  paroi  costale,  il  y  a  toujours 
ime  portion  de  ménisque  concave,  dont  le  bord  mince  monte  plus  ou 
moins  haut  :  c'est  même  à  cette  espèce  de  lame  vibrante  que  Woillez  a 
attribué  la  cause  de  Vœgophonie^  en  lui  faisant  jouer  le  rôle  du  jeton 
placé  entre  les  dents.  Si  la  théorie  est  contestable,  le  fait  physique  ne 
l'ail  pas;  et  c'est  à  ce  niveau  que  l'auscultation  perçoit  la  transition 
entre  le  silence  absolu  et  les  bruits  respiratoires  déjà  modifiés.  On 
conçoit  que  l'adhésion  du  liquide  augmente  avec  sa  plasticité,  et  suivant 
Que  progression  qui  part  de  la  sérosité,  pour  atteindre  la  fibrine  déjà 
concrète,  en  passant  par  la  sérosité  fibrineuse,  le  pus  et  le  sang.  Mais 
de  là  à  établir  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  de  l'épanchement,  par 
h  projection  des  courbes  que  fournit  la  percussion,  il  y  a  loin  ;  et  on 
devra  recourir  à  d'autres  moyens,  pour  arriver  à  résoudre  la  question. 

Lorsque  l'épanchement  est  à  la  fois  liquide  et  gazeux,  dans  VhydrO' 
fïïeumO'thorax^  la  matité  absolue  et  la  sonorité  tympanique  se  superpo- 
sent dans  un  sens  qu'on  comprend  aisément;  et  cela  quelle  que  soit 
l'attitude  du  sujet.  Mais  ici  d'autres  bruits  caractéristiques  interviennent, 
<|Qi  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  du  phénomène  morbide. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  clore  cette  revue  des  épanchemcnts  liquides  de 
la  plèvre,  dans  leurs  rapports  avec  la  percussion,  sans  mentionner  ces 
<as  dans  lesquels  les  plus  vastes  collections  de  sérosité  ne  se  révèlent  ni 
far  de  la  matité,  ni  par  de  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  Tels  sont 
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ceux  que  Woillez  a  rapportés  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(Union  médicale,  1866)  ;  et  ils  ne  sont  pas  uniques  dans  la  science.  Cette 
circonstance,  ajoutée  à  tant  d'autres,  rend  le  diagnostic  de  la  pleurésie. 
de  rhydro-thorax,  etc.,  bien  souvent  incertain.  Quant  à  expliquer  une 
pareille  contradiction,  il  faut  renoncer  à  le  faire  ou  bien  se  reporter 
aux  sonorités  anormales,  pseudo-caverneuses  et  pscudo-tympaniqucs»  qui 
donnent  la  clef  du  phénomène. 

L'opération  de  la  thoracentèse,  et  celle  de  Vempyème,  basées  toutes 
deux  sur  les  données  de  la  percussion,  qui  les  a  rendues  pour  ainsi  dire 
classiques,  permettent  d'assister  en  quelque  sorte  aux  transformations 
que  subit  la  matité,  dans  son  étendue,  dans  sa  hauteur,  et  enfin  dans  9e» 
moindres  nuances  de  timbre  et  de  tonalité.  Sous  le  rapport  expérimental, 
la  méthode  en  reçoit  un  complément  précieux  ;  et  nous  renvoyons  l'obser- 
vateur à  cette  épreuve,  pour  résoudre  les  difficultés  qui  resteraient  dans 
son  esprit. 

En  nous  reportant  maintenant  vers  l'abdomen,  pour  y  examiuer  le» 
faits  correspondants  à  ceux  qui  viennent  de  nous  occuper,  nous  commen- 
cerons par  éliminer  les  cas  de  matité  produits  par  des  tumeurs  solides: 
car  nous  les  avons  considérés  plus  haut  comme  des  expansions  de  matité 
d'organes  définis,  et  simplement  augmentés  de  volume  ou  modifiés  dans 
leur  forme.  Nous  restons  ainsi  en  présence  des  épanchements  liquides, 
libres  dans  la  cavité  péritonéale  ou  enkystée. 

La  matité  présente  ici,  au  plus  haut  point,  les  caractères  de  la  malUé 
liquide.  Elle  est  durCj  absolue,  sans  vibrations  tactiles  secondaires, 
sans  écho,  sauf  peut-être  aux  limites  d'espaces  sonores,  où  un  certaifl 
retentissement  se  laisse  percevoir,  sous  cet  aspect  de  timbre  hydro-aériquet 
que  nous  allons  bientôt  connaître  plus  particulièrement.  Il  faut  encore 
noter  que  dans  ces  cas  le  choc  de  percussion  détermine  sous  la  main  b 
sensation  de  flot  ou  de  fluctuation^  ainsi  que  nous  l'avons  relaté  d'autre 
part  (p.  545).  La  nature  liquide  de  Tépanchement  se  trouve  par  ceb 
même  définitivement  établie. 

Les  rapports  delà  matité  avec  les  sonorités  intestinales  se  forment  ordi- 
nairement suivant  les  lois  de  la  pesanteur.  D'après  Tattilude  du  sujet,  on 
voit  toujours  la  matité,  c'est-à-dire  le  liquide,  gagner  les  parties  déclives, 
et  la  sonorité  flotter  en  quelque  sorte  au-dessus.  Si  en  même  temps  b 
ligne  de  séparation  offre  une  courbe  à  concavité  supérieure,  on  est  en  droit 
d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  cpanchement  péritonéal,  ascitique  ou  inflaiD- 
matoire.  Alors,  en  faisant  varier  la  position  du  malade,  qui  tantôt  se 
mettra  sur  le  côté  droit  et  tantôt  sur  le  côté  gauche,  on  constatera  que  If 
niveau  de  la  matité  s'élève  dans  le  sens  vers  lequel  le  liquide  se  porte 
en  vertu  de  son  poids,  tandis  que  le  domaine  de  la  sonorité  et  sa  proCoa- 
deur  s'accroissent  à  l'opposé.  11  n'y  aurait  que  le  cas  où  des  alhéreoces 
retiendraient  la  masse  intestinale  attachée  à  la  paroi  abdominale  qu 
empêcherait  ce  déplacement.  Il  faut  y  joindre  I  epanchement  enkysté  du 
péritoine,  l'hydropisie  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  et  enfin  la  pléfli* 
tude  de  l'abdomen  poussé  à  l'extrême. 
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A  rinversc  de  ce  qui  a  lieu  dans  les  épanchements  libres  du  péritoine, 
on  trouve  souvent  des  matités  qui,  parties  ordinairement  de  l'hypogastre, 
s'élèvent  précédées  par  une  ligne  de  niveau  à  convexité  supérieure.  La  sono- 
rité circonscrit  circulairement  ces  masses,  à  moins  qu'elles  ne  s'inclinent 
de  préférence  à  droite  ou  à  gauche.  La  position  du  malade  ne  modifie  pas 
sensiblement  ces  rapports.  Nous  savons  déjà  quelle  part  la  vessie  et  l'uté- 
rus gravide  prennent  à  ces  envahissements,  et  comment  il  est  facile  d'attri- 
buer à  chacun  ce  qui  lui  appartient.  11  ne  reste  à  mentionner  que  le  cas  du 
kyste  de  l'uvaire,  qu'on  oppose  volontiers  en  clinique  à  l'ascite.  Au  début, 
cependant,  la  diagnostic  entre  ces  deux  affections  n'offre  pas  de  sérieuses 
diflicultés;  car,  sauf  la  fluctuation  qui  leur  est  commune,  tout  les  distin- 
gue: la  forme  de  la  matilé,  son  siège,  sa  fixité  ou  sa  mobilité,  etc.;  mais 
aux  limites  supérieures,  quand  les  rapports  entre  les  parties  mates  et  les 
parties  sonores  ne  peuvent  plus  être  rigoureusement  déterminés,  et  que 
les  diverses  attitudes  du  malade  ne  modifient  plus  les  niveaux  dematité  et 
de  sonorité,  la  percussion  n'a  plus  à  intervenir,  et  l'on  demande  la  so- 
lution du  problème  à  d'autres  considérations. 

B.  SlMÉioLOGiE  DE  LA  SONORITÉ  vÉsiciLAiRE.  —  La  souorité  vésiculairc, 
dans  ses  modifications  cliniques,  comporte  un  élément  de  plus  que  la  ma- 
tité,  pour  ce  qui  a  rapporta  Tintensité  en  plus  ou  en  moins.  Après  cela 
viennent  les  changements  de  surface  et  de  siège,  comme  pour  le  cas  pré- 
cédent. 

a.  Modifications  cVintensilé.  11  est  plus  rare  de  voir  la  résonnancc 
vésiculaire  augmentée  que  diminuée.  Cependant  cela  peut  arriver  :  ainsi, 
par  exemple,  il  est  de  fait  que  le  retentissement  du  thorax  à  la  percussion 
est  plus  fort  dans  l'inspiration  que  dans  l'expiration;  et  d'autant  plus  que 
l'inspiration  a  été  plus  profonde.  H  existe  également  un  élat  puéril  du 
poumon  pour  la  percussion  comme  pour  l'auscultation.  Nous  signale- 
rons encore  ces  faits  de  résonnance  accrue,  vis-à-vis  de  certaines  indura- 
tions pulmonaires  limitées,  et  dont  le  timbre  varie  depuis  la  sonorité  sim- 
ple jusqu'au  tympanisme  complet.  11  sera  question  de  ces  phénomènes 
dans  leur  ensemble  un  peu  plus  loin.  Quant  à  l'emphysème  vésiculaire, 
il  a  surtout  pour  résultat  d'augmenter  le  domaine  de  la  résonnance  thora- 
eique  ;  mais,  loin  d'exagérer  la  sonorité  en  elle-même,  il  peut  se  faire 
qu'elle  soit  amoindrie,  en  raison  sans  doute  de  la  perte  d'élasticité  du 
tissu  pulmonaire  et  du  trop-plein  de  l'air  renfermé  dans  les  bronches. 

Les  autres  cas  de  sonorité  diminuée  d'intensité  se  rapportent,  soit  à  l'a- 
tonie générale  avec  affaissement  de  l'éréthisme  vasculairc  ;  soit  à  la  con- 
gestion hypostati(|uedans  le  décubitus  dorsal;  soit  à  lengouement  péri- 
pneumonique,  pcriapopicctique  ;  soit  enfin  à  l'infiltration  tuberculeuse 
miliaire,  tout  à  fait  dans  sa  première  période.  Le  phénomène  s'accuse 
par  une  certaine  obscurité  du  son,  par  de  la  submalUé,  par  «le  la  résis- 
tance au  doigt  qui  percute,  etc.  La  tonalité  du  son  perçu  s'élève  peu  à 
peu,  suivant  la  marche  progressive  de  la  lésion.  On  peut  surtout  s'en  as- 
surer en  comparant  des  points  symétriques  d'un  côté  a  l'autre  de  la  poi- 
trine. A  la  limite  extrême,  on  atteint  la  matité,  dont  les  caractères  nous 
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sont  connus  ;  mais  alors  Tinduration  est  complète»  et  le  retour  à  TéUt 
normal  s^annonce  par  la  succession  inverse  des  mêmes  signes  physiques. 

6.  Modifications  d'étendue.  Le  domaine  de  la  sonorité  tésicubire  se 
développe  ou  se  restreint,  dans  les  conditions  que  nous  avons  défi  eotn^ 
vues  ,  et  parallèlement  à  l'intensité  elle-même,  en  quelque  sorte.  L*extcih 
sion  est  manifeste,  lorsque  le  jeu  de  la  respiration  s'accomplit  dans  a 
plénitude  physiologique,  dans  Temphysème  pulmonaire,  etc.;  et  ainsi le 
trouvent  envahies  et  diminuées  certaines  matités  :  entre  autres  celles  dt 
cœur,  du  foie,  de  la  rate,  etc.  D'autres  faits  confirment  celui-ci,  nolan- 
ment  la  mensuration  extérieure  de  la  poitrine,  la  spirométrie»  l'abais- 
sement du  foie,  de  la  rate,  au-dessous  du  rebord  costal,  etc.  Ce  défriop- 
pement  de  l'élément  vésiculaire  du  poumon  est  ordinairement  univerad, 
rarement  partiel. 

Le  retrait  de  la  surface  respiratoire  se  montre  d'abord  dans  l'état  d'af- 
faisscmeut  physiologique  des  vésicules  pulmonaires,  dans  l'atonie  géné- 
rale ;  puis  comme  résultat  du  refoulement  du  diaphragme  par  le  météo- 
risme  stomacal,  intestinal,  par  un  épanchement  ascitique  volumineoi, 
par  la  grossesse  arrivée  presque  à  son  terme.  Enfin,  on  observe  un  retour 
du  même  genre,  vers  le  haut,  dans  les  fosses  sus-épineuse  et  sus-clavici- 
laire  à  la  première  période  de  la  phthisie  pulmonaire  :  là  où  la  percus- 
sion donnait  de  la  sonorité,  la  matité  l'a  remplacée.  Pour  que  ce  signe 
ait  delà  valeur,  il  est  nécessaire  qu'il  y  ait  inégalité  d'un  côté  à  l'antov. 
et  que  la  différence  entre  les  deux  niveaux  de  matité  soit  de  2  à  3  eenti- 
inètres  au  moins  (P.  Nicmeycr).  De  plus,  la  sonorité  cesse  d'augmenter 
en  étendue  pendant  l'inspiration,  comme  à  l'état  normal  (P.  N.). 

c.  Modifications  de  siéje.  Nous  ne  compterons  pas  comme  un  chiD- 
gement  survenu  dans  le  siège  de  la  sonorité  vésiculaire  les  envahisse-  , 
monts  que  ccllc-ci  opère  au  delà  de  ses  limites  naturelles  sur  le  terrain  de 
la  matité,  puisqu'il  n'y  a  pas  discontinuité  dans  la  surface  sonore. 
Nous  n'avons  égard  ici  qu'à  quelques  cas  assez  rares  de  sonorité  ordinaire, 
entendue  en  dehors  de  l'appareil  respiratoire  encore  contenu  dans  la  n- 
vite  de  la  poitrine  ;  tels  sont  les  faits  de  hernie  du  poumon^  A' emphysème 
cellulaire^  etc.  Joignons-y  certaines  résonnanccs  intestinales  et  herniai-  \ 
res,  qui,  en  raison  de  la  faible  capacité  de  l'espace  retentissant,  n'attei- 
gnent pas  toujours  le  degré  de  la  sonorité  caverneuse,  et  encore  moio* 
tympanique.  Cette  ci rconstîmce  peut  être  érigée  en  loi  et  généralisée. 

C.  Séméiologie  dk  la  sonoiuté  caveukeuî^e.  —  Au  point  de  vue  séméio- 
logique,  nous  admettrons  une  sonorité  caverneuse  proprement  dite,  el 
une  sonorité  pseudo-caverneuse.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  effectif- 
ment  une  cavité,  ou  cavome,  sous  le  doigt  qui  percute;  dans  le  second, 
la  résonunnce  particulière  qui  nous  occupe  résulte  du  rapprochement  oii     i 
de  la  superposition  accidentels  d'une  couche  liquide  et  d'un  espace  i  rr-     L 
tenlissement  plus  ou  moins  normal.  Examinons  tour  à  tour  ces  deux  àr-    ^ 
constances. 

a .  Sonorité  caverneuse  proprement  dite  ;    bruit  de  pot  fêle\  l^    r^ 
exemples  de  cette  première  forme  ne  sont  pas  rares  en  pathologie.  El^*"    *- 
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fait  entendre,  avec  ces  caractères  de  bruit  de  pot  fêléy  de  son  de  bois,  de 
boUe  percutée  y  au  niveau  des  diverses  excavations  pulmonaires  suffisam- 
ment  superGcielles  :  cavernes  tuberculeuses ,  gangreneuses ,  puru- 
lentes, etc.  On  la  retrouve  encore,  dans  des  conditions  analogues,  par  le 
fait  d*une  dilatation  bronchique  ampuUaire  plutôt  que  cylindroïde.  Dans 
ces  différents  cas,  il  n'importe  pas  seulement  qu'il  y  ait  une  cavité  moyen- 
nement spacieuse  qui  communique  avec  le  dehoi*s  ,  il  faut  aussi  que  cette 
cavité  soit  située  presque  sous  le  doigt  percuté,  ou  bien  qu'elle  n'en  soit 
séparée  que  par  des  parties  qui  conduisent  bien  le  son,  comme  du  tissu 
pulmonaire  condensé  ou  induré.  Cette  nécessité  nîalisée  multiplie  les 
faits  de  sonorité  caverneuse,  et  les  développe  dans  des  circonstances 
assez  inattendues;  c^est  ainsi  qu'on  l'a  vue  apparaître,  quoique  exception- 
nellement :  dans  la  pneumonie  lobaire  avec  hépatisation  (Graves,  Hud- 
son,  Williams,  etc.)  ;  dans  la  pneumonie  lobulaire  (H.  Roger)  ;  dans  la 
congestion  et  l'œdème  pulmonaires,  dans  la  phthisie  (Skoda)  ;  dans  cer- 
taines tumeurs  intra-thoraciques  et  même  inti*a-pulmonaires,  etc.  (Woil- 
lez).  Ces  différents  cas  sont  réunis  par  une  condition  commune  :  c'est  la 
condensation  des  vésicules  pulmonaires,  unie  au  maintien  de  la  béance 
des  bronches  principales  ;  de  telle  sorte  que  l'on  se  retrouve  ici  dans 
la  situation  d'une  caverne  superficielle,  comme  tout  à  l'heure,  et  que  la 
percussion  développe  au  même  titre  le  bruit  de  pot  fêlé.  Quant  à  l'expli- 
cation du  phénomène  en  lui-même,  elle  rentre  dans  ces  questions  de 
timbre,  au  delà  desquelles  il  n'y  a  rien  à  rechercher.  Toujours  est-il  que 
la  présence  d'un  liquide  n'est  pas  nécessaire  à  la  production  d'un  pareil 
son ,  et  que  dans  les  cas  suivants  le  liquide  n'interviendra  encore  que 
pour  effacer  l'élément  vésiculaire  du  poumon. 

6.  Sonorité  pseudo- caverneuse  ;  bruit  liydro-acrique,  A  propos  de 
l'article  Auscultation  (t.  IV,  p.  124)  nous  avons  cité  des  faits  de  souffle 
cavei*neux  et  même  amphorique ,  se  manifestant  dans  le  cours  des 
épanchements  pleurétiques,  et  nous  avons  reproduit  toute  une  discussion 
intéressante  élevée  à  ce  sujet,  en  faisant  entendre  qu'il  y  avait  sans  doute 
des  sons  de  percussion  correspondants.  En  réalité,  le  fait  existe,  et  pour 
une  raison  qui  s'accorde  avec  ce  que  nous  savons  déjà,  à  savoir  :  la  con- 
densation du  tissu  pulmonaire,  opérée  par  un  épancheinenl d'eau  dans  la 
plèvre.  Mais  il  importe  naturellement  que,  d'une  part,  l'arbre  bronchique 
demeure  béant,  et  que,  de  l'autre,  la  couche  de  liquide  interposée  n'ait 
pas  une  trop  grande  épaisseur.  C'est  ce  qui  se  produit  durant  les  premiers 
instants  d'un  épanchcment  pleural,  alors  que  la  sérosité  exsudée  ne  s'est 
encore  étalée  qu'en  surface,  avant  de  refouler  définitivement  le  poumon 
Ters  sa  racine.  En  somme,  la  présence  d'un  liquide  ne  joue  dans  le  cas 
actuel  qu'un  rôle  accessoire,  pour  préparer  le  phénomène,  et  nullement 
pour  en  être  la  condition  essentielle.  Le  nom  de  son  hydro-aérique  n'est 
donc  pas  justifié. 

Bruit  de  Skoda.  On  retrouve  ce  même  bruit  de  pot  fêlé  dans  un 
assez  grand  nombre  d'épanchements  de  la  plèvre,  mais  celle  fois  circon- 
scrit et  localisé  sous  l'une  ou  l'autre  clavicule,  dans  une  hauteur  variable  : 
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c'est  le  véritable  bruit  de  Skoda,  du  nom  de  celui  qui  Ta  efleciivenieDt 
reconnu  dans  les  conditions  indiquées,  et  avant  tout  autre.  On  a  bien 
voulu  faire  Thonneur  de  cette  découverte  à  Avenbruegger  lui-même,  d'a- 
près un  passage  de  son  livre,  invoqué  par  Barth  et  Roger,  dans  leur  Pré- 
cis de  percussion,  et  resté  à  l'état  de  lettre  morte,  taut  que  le  fait  dont  il 
s*agit  n'a  pas  été  vulgarisé.  Il  en  est  de  même  pour  Tauteur  aiighi> 
Stokes  (1837),  qui  aurait  entrevu  le  cas  dans  la  période  de  résorption  de 
Tépanchemcnt,  et  qui  est  assez  explicite  à  cet  égard.  De  son  côté«  Piorry 
revendique  0ussi,  comme  appartenant  au  groupe  de  ses  hypergazies^  ceitt 
application  pai*ticulière  du  bruit  hydro-aérique.  Mais,  dans  son  siège  «i 
précis  (sous-claviculaire),  dans  son  timbre  sui  generis  (caverneux),  dans 
sa  signification  contradictoire  (caverne  ou  épanchemeni),  il  y  a  bien  là 
un  phénomène  à  part,  que  Skoda  a  le  premier  constaté  (1839),  en  même 
temps  qu'il  en  a  donné  la  véritable  explication.  Depuis  lors,  un  grand 
nombre  d'observateurs  ont  confirmé  les  recherches  du  savant  viennois, 
et  ont  publié  divers  travaux  sur  la  matière.  Tous  ceux  qui  ont  traité  de  b 
séméiologie  de  la  poitrine,  ou  écrit  sur  la  pleurésie,  se  sont  occupés  de 
cette  question,  qui  a  eu  le  pinvilége  d'exciter  particulièrement  Fintérét. 
Aujourd'hui  le  fait  est  admis  par  tous  les  cliniciens,  et  chacun  de  ceux 
qui  pratiquent  la  percussion  a  pu  en  constater  la  réalité. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  qui  viennent  de  nous  révéler  le> 
conditions  anatomo-pathologiques  du  phénomène  en  lui-même,  ni  sur 
ceux  que  nous  avons  donnés  d'autre  part  (Voy.  p.  541).  Reconnaissons 
pourtant  que  le  refoulement  de  la  niasse  pulmonaire,  en  haut  sous  li 
clavicule,   que  la  suppression  de  réiément  vésiculaire,   que  la  bêaorf 
pei^sistaiite  des  bronches,  formant  ainsi  une  cavité  unique  et  superficiel^ 
communiquant  plus  ou  moins  librement  avec  le  dehors,  reproduisent  ie> 
circonstances  physiques  de  toute  caverne  accessible  à  Texploration.  Nous 
savons  qu'une  pareille  cavité,  fortement  percutée,  donne  un  son  dont  k* 
timbre  est  caverneux  ;  et  cela,  que  le  contenu  en  soit  sinipleriientgazetn. 
ou  liquide  et  gazeux  à  la  fois.  La  présence,  ou  mieux  le  voisinage,  d'un 
épanchement  séreux,  n'a  pas  d'influence  sur  la  production  du  phéno- 
mène en  lui-même  ;  mais  on  ne  peut  nier  que  le  frémissement  ondula- 
toire d'une  masse  liquide  ébranlée    soit  de  nature  à  «njouter  au  son  de 
percussion  une  résonnance  aigre  ou  fausse,  qui  accuse  plus  nettement  le 
bruit  de  pot  fêlé.  Ce  sont  là,  nous  l'avons  dit,  les  conditions  niétues  de 
Yœgophonie,  que  caractérise  précisément  la  perce|>tion  sinmilanée  pr 
rorcille  des  sons  multiples  et  discordants  qui  deviennent  la  voix  de  To- 
lichinelle,  le  bruit  de  jeton,  et  enfin  jusqu'à  un  certain  point  le  bèlcincui 
(le  la  chèvre.  L'image  est  encore  plus  complète,  si  l'on  admet  ici   Tinlfr- 
vention  d'un  bruit  de  cliquetis,  formé  à  Torifiee  de  la   cavité  (P.  ^^"' 
meyer)  par  les  oscillations  de  l'air  qui  sort  et  qui   rentre  à  chaque  im- 
pulsion. De  toute  fî»çon,  la  Ihéoiie  du  timbre,  basée  sur  la    coniplûit»* 
du  son  entendu,  donnera  seule  l'explication   de  ces  phénomènes  rem?' - 
quables. 

La  séméiologie  du  bruit  caverneux  de  percussion,  lorsqu'il  est  \oca\\^ 
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SOUS  Tune  ou  l'autre  clavicule,  est  des  plus  simples.  Deux  cas  seulement 
sont  en  présence  :  une  caverne  réelle,  et  les  cavités  bronchiques  accumulées 
sur  le  même  point  par  le  fait  d'un  épanchement  pleural  assez  abondant. 
Des  deux  parts,  la  percussion,  par  le  bruit  de  pot  fêlé  provoqué,  l'auscul- 
tation, par  la  coïncidence  du  soufHe  caverneux  et  de  la  voix  caverneuse, 
qui  peut  être  aussi  la  pectoriloquie,  confondent  les  deux  affections  au  point 
de  vue  des  signes  physiques.  Mais  à  la  limite  de  la  région  d'une  sonorité 
anormale  on  trouve,  lorsqu'il  s'agit  d'une  caverne  ordinaire,  le  son  pul- 
monaire avec  ses  caractères  habituels,  et,  en  cas  d*épanchement,  une 
matité  absolue,  sans  compter  les  autres  signes  corrélatifs  :  absence  de 
murmure  vésiculairo,  abolition  des  vibrations  tactiles,  dilatation  du 
thorax,  etc.  Les  caractères  distlnctifs  tirés  du  gargouillement  caverneux 
ne  seraient  pas  décisifs,  attendu  que  les  humidités  bronchiques  pourraient 
reproduire  les  mêmes  bruits  dans  des  conditions  analogues. 

Il  nous  reste,  pour  compléter  ce  sujet,  à  déterminer  quelle  signification 
le  bruit  skodiquc  possède  relativement  à  la  quantité  de  l'épanchement 
pleural  et  à  quelque  autre  circonstance  que  ce  soit.  Nous  emprunterons, 
sur  cette  question,  les  conclusions  queBouilly  a  lui-même  établies,  d'après 
H.  Roger. 

De  toute  façon,  le  bruit  de  pot  fêlé  sous-claviculaire  indique  un  épan- 
chement assez  récent.  Il  manque  dans  les  épanchements  anciens,  ou 
lorsque  la  collection  pleurale  est  énorme  et  remplit  toute  la  plèvre.  Il 
n'apparaît  pas  non  plus  dans  les  épanchements  très-peu  abondants. 

La  condition  la  plus  favorable  à  sa  manifestation  est  une  quantité 
moyenne  de  liquide,  qui  occupe  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  cavité  pleurale. 
On  le  retrouve  encore,  mais  avec  un  timbre  variable,  tympaniquc  plus  ou 
moins  creux,  dans  les  collections  qui  atteignent  les  deux  tiers  du  thorax 
en  hauteur,  et  dans  celles  qui  sont  dites  très-considérables,  sans  être 
extrêmes. 

Donc  le  signe  de  Skoda  a  une  grande  valeur  séméiologique  ;  mais  il  n'y 
a  en  clinique  aucun  signe  qui  n'ait  besoin  d'être  corroboré  par  les  diverses 
autres  voies  d  exploration  dont  on  dispose. 

Du  coté  de  l'abdomen,  on  rencontre  d'assez  fréquents  exemples  de 
sonorité  caverneuse.  Ici,  la  transition  entre  l'état  normal  et  Tétat  mor- 
bide est  souvent  insensible.  Il  suffit  d'une  faible  variation  dans  la  tension 
des  gaz  intestinaux  et  stomacaux,  ou  dans  les  proportions  des  gaz  et  des 
liquides,  pour  faire  naître  le  son  hydro-aérique,  et  pour  passer  de  celui-ci 
au  tympanique. 

Enfin,  nous  retrouvons  encore  les  cas  des  épanchements  liquides  du 
péritoine,  des  kystes  volumineux  et  de  la  réplétion  vésicale,  qui  donnent 
lieu  au  bruit  pseudo-caverneux,  comme  précédemment. 

Sous  le  rapport  séméiologique,  il  y  a  surtout  à  opposer  le  bruit  vrai- 
ment caverneux  au  bruit  pseudo-caverneux  :  c'est  à  savoir  si  le  phénomène 
se  produit  dans  la  cavité  du  tube  digestif  ou  en  dehors,  sur  la  limite  d'une 
collection  liquide. 

Pour  le  premier  cas,  la  considération  du  siège  du  bruit  est  importante. 

MOV.   DICT.    H<0.    ET  CIIIB.  XXYI.  —  30 
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On  observe  parliculièrement  le  bruit  du  pot  fêlé  intra-intestinal  :  à  Fépi- 
gastre,  dans  les  flancs,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et,  en  général,  sur 
toute  anse  d'intestin  visiblement  saillante  ;  il  y  a  à  noter,  d'une  manière 
spéciale,  le  bruit  caverneux  iléo-csccal  droit,  à  cause  de  ses  rapports  avec 
la  (lèvre  typhoïde,  et  tout  bruit  du  même  genre  au  niveau  des  anneaux 
fibreux  de  la  paroi  abdominale,  en  cas  de  hernie.  Les  caractères  dislinctiCs 
des  bruits  caverneux  produits  dans  ces  conditions,  c'est  d'être  asseï 
exactement  localisés,  d'affecter  une  grande  mobilité  dans  leur  timbre  et 
dans  leur  siège,  et  de  coïncider  avec  un  gargouillement  sonore  et  tactile 
plus  ou  moins  fin. 

L'autre  circonstance  nous  montre  le  bruit  produit  en  dehors  de  l'intestin, 
sur  la  limite  d'une  collection  liquide.  Il  marque  la  transition  entre  la 
matité  absolue  de  l'épanchement  et  la  sonorité  gazeuse,  quel  que  sait 
son  timbre  au  delà.d'une  certaine  distance.  Au  point  de  vue  sémcîotiqiie, 
ce  bruit  pseudo-caverneux  abdominal  est,  en  opposition  avec  le  cas  pré- 
cédent, en  rapport  de  siège  avec  les  limites  de  la  matité  liquide,  qo*il 
borde,  pour  ainsi  dire.  Il  ne  se  déplace  et  ne  se  modifie  qu'autant  <pe 
répanchcment  diminue  d'abondance  ou  se  déplace  lui-même.  Il  se  tnof- 
forme  en  matité,  par  nuances  insensibles  de  timbre  et  de  tonalité,  à  me- 
sure qu'on  s'avance  vers  les  régions  tout  à  fait  mates.   La  force  avec  la- 
quelle on  percute  rapproche  ou  recule  la  limite  de  la  matité  absolue,  b 
zone  de  sonorité  caverneuse  étant  d'autant  plus  large  que  le  choc  a  ëi 
plus  fort.  On  peut  aussi,  et  jusqu'à  un  certain  point,  apprécier  l'épaisseor 
de  la  collection,  suivant  la  profondeur  à  laquelle  la  percussion  fait  apfn- 
raitre  le  son  caverneux. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  affirmer  que  la  masse  insonoi*e,  au  cont^ 
de  laquelle  se  montre  le  phénomène  qui  nous  occupe,  soit  nécessairement 
liquide,  par  le  fnitdeson  existence  même,  et  que  l'expression  de  sonorité 
hydro-aërique  soit  plus  justifiée  ici  qu'ailleurs.  Nous  savons  que  le  bruit 
pseudo-caverneux,  dit  de  Skoda,  se  fait  entendre  au  voisinage  d*un  épao- 
chemeut  pleural,  sans  que  le  liquide  joue  dans  ce  cas  d'autre  rôle  qœ 
celui  que  nous  invoquons  en  ce  moment,  et  qui  n*est  que  secondaire.  De 
même,  la  réduction  de  capacité  apportée  à  la  masse  intestinale  du  bit 
d'un  épanchement  liquide  considérable  est  bien  de  nature  à  reproduire  lo 
conditions  physiques  de  la  caverne  proprenient  dite  ;  mais  toute  tumeor 
solide  volumineuse  est  bien  capable  d'en  faire  autant.  Aussi  peut-on  con- 
stater le  bruit  de  pot  fêlé,  ou  caverneux,  ou  hydro-aérique,  au  contact  et 
sur  la  limite  de  l'ntôrus  en  gestation  et  des  diverses  tumeurs  inflamlll^ 
toires  ou  autres,  qui  envahissent  à  tant  de  titres  l'abdomen.  Mais,  du  reste, 
les  collections  liquides  très-rempUes,  surtout  les  kystes,  ne  jouent-elb 
pas  le  rôle  des  tumeurs  vraiment  solides,  sous  le  rappoi't  de  leur  aptitude 
à  résonner  sous  le  choc?  Il  en  résulte  que,  comme  signe  diagnostique,  le 
bruit  pseudo-caverneux  abdominal  ne  peut  en  rien  servir  à  résoudre  b 
question  de  savoir  si  une  tumeur,  au  contact  de  laquelle  il  se  bit  en- 
tendre, est  solide  ou  liquide  ;  cette  particularité  importante  est  décidée 
par  le  concours  d'autres  moyens  d'examen,  et  entre  autres  par  la  con- 
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stalatîon  de  la   fluctuation,    qui    est  fournie   par   la   percussion  elle- 
même. 

D.  Sébiéiologib  de  là  sonorité  ttmpaniqur.  —  Dans  plusieurs  circon- 
stances pathologiques,  la  sonorité  tympanique  ne  représente  qu'un  degré 
supérieur  de  résonnance,  relativement  au  cas  précédent»  c*est-à-dire 
qu'elle  implique,  en  général,  Tidée  d'un  espace  à  retentissement  pluscon^ 
sidérable,  mais  en  affectant  des  rapports  analogues  avec  la  matilé  qui  lui 
sert  de  limite.  Ainsi,  une  cavité  de  dimensions  moyennes,  comme  une 
caverne  tuberculeuse,  donnant  à  la  percussion  une  sonorité  intermédiaire 
de  pot  fclé,  un  large  espace  gazeux,  tel  que  le  pneumo- thorax,  résonnera 
tympaniquement  sous  le  choc.  De  plus  nous  trouvons  encore  ici  une  dis- 
tinction entre  la  sonorité  vraiment  tympanique  et  la  sonorité  pseudo- 
tympanique,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  cavité  réelle  ou  que  cette  cavité  est 
empruntée  aux  cléments  normaux  disposés  pour  l'effet  à  produire.  Du 
reste,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  les  coïncidences  sont  conformes, 
et  se  rattachent  tontes  à  Tcnsemble  des  phénomènes  amphoro-métalliques 
(Foy.  t.  IV,  p.  147).  Examinons  ce  double  cas. 

a.  Tympanisme  vrai.  —  Le  tympanisme  vrai  se  manifoste  dans  les  cirs 
constances  suivantes  :  du  côté  de  la  poitrine,  une  excavation  pulmonaire 
sufiisamment  spacieuse,  un  pneumo-thorax,  un  pneumo-péricarde ;  vers 
Tabdomen,  un  mctéorisme  stomacal  ou  intestinal,  comme  exagération  de 
l'état  normal.  Y  a-t-il  lieu  d'insister  beaucoup  sur  ces  faits,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  ?  Ne  sont-ils  pas  suffisamment  caractérisés  par  eux- 
mêmes?  et  à  leur  tour  ne  caractérisent-ils  par  assez  la  circonstance  dans 
laquelle  ils  se  montrent?  Sans  compter  qu'ils  sont  accompagnes  d'un 
cortège  de  signes  physiques  fournis  par  les  divers  autres  modes  d'explo- 
ration, qui  ne  laissent  guère  de  place  à  l'équivoque.  Cependant,  il  y  a  le 
faux  tympanisme  qui  pourrait  donner  le  change^  si  celui-ci  n'apparaissait 
pas  d'une  façon  fugace  et  exeptionnelle,  et  si  l'autre,  le  vrai,  lié  à  un  état 
physique  déGni,  ne  comportait  pas,  dans  une  circonstance  donnée,  quel- 
que preuve   pathognomon ique  de  son  existence  réelle.  Ainsi,  dans  le 
pneumo-thorax  et  dans  le  pneumo-péricarde,  on  entend,  et  le  malade  per- 
çoit lui-même,  des  gargouillements  énormes,  un  bruit  de  moulin,  etc., 
en  un  mot,  de  ces  bruits  que  produisent  la  succussion  hippocratique  ou  les 
raourements  mémos  du  cœur.  Du  côté  de  l'abdomen,  les  coïncidences  ne  sont 
pas  moins  significatives,  lorsqu'avec  un  tympanisme  prononcé  apparaissent 
des  borborygmes  qu'on  entend  même  à  distance. 

Le  fait  du  tympanisme  n'implique  pas  que  la  cavité  retentissante  con- 
tienne du  liquide,  puisqu'il  se  manifeste  positivement  en  dehors  de  cette 
circonstance.  Le  liquide,  quel  qu'il  soit,  ne  peut  avoir  ici  d'autre  effet  que 
de  restreindre  l'espaee  où  il  s'épanche,  et  d'augmenter  la  tension  du  gaz 
c|ui  occupe  cet  espace  en  môme  temps  que  lui.  Lors(|u'il  y  a  lii»re  corn* 
munication  entre  la  cavité  tympanique  et  le  dehors,  il  n'y  a  que  les 
dimensions  en  capacité  qui  sont  modifiées  de  ce  fait,  et  le  tympanisme 
|)eut  alors  être  ramené  au  bruit  caverneux.  S'il  n'y  a  point  coramunic^ition, 
la  tension  du  gaz  s'élève,  et  par  suite  encore  le  son  tend  à  passer  d'une 
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tonalité  basse  (tympanisme)  à  une  tonalité  plus  élevée  (bniîi  de  pot  fclê). 
et  même,  comme  limite,  au  son  de  la  matité.  Telles  sont  les  questions  que 
soulève  et  sert  à  résoudre  Félude  du  tympanisme  vrai.  C'est  dans  ces 
termes  qu'on  arrive  à  tirer  parti  de  cette  classification  des  bruits,  lors- 
qu'on parle  de  la  série  des  sons  bas  aux  sons  élevés,  ou  des  sons  créai 
aux  sons  clairs,  ou  enfin  des  sons  tympanitiques  aux  sons  non  iympanitîqoes, 
el  réciproquement.  On  juge  de  cette  façon  et  des  dimensions  de  la  cavité  de 
retentissement,  et  du  degré  de  tension  du  gaz  que  celte  cavité  contient 
Mais  ce  n*est  que  par  la  comparaison  que  Ton  peut  faire  de  ces  sons  entre 
eux,  dans  un  temps  donné,  el  par  leurs  transformations  opérées,  pour 
ainsi  dire,  sous  l'oreille,  d'un  instant  à  l'autre,  que  l'on  doit  acomier 
quelque  valeur  à  ces  gammes  séméiologiques. 

Le  tympanisme  abdominal  subit  encore  mieux  ces  alternatives  dans  la 
profondeur  et  dans  la  tonalité,  et  ces  changements  rapides  de  timbre, 
par  suite  de  la  mobilité  des  fluides  en  continuelle  circulation  péristaltîqne 
et  antipéristaltique,  qui  fait  à  tout  moment  varier  la  capacité  des  cavités 
résonnantes  et  le  degré  de  tension  du  contenu.  De  sorte  qu'on  peut, 
dans  une  même  région,  entendre  tous  les  bruits  de  percussion  réunis: 
matité,  sonorité  simple,  sonorité  caverneuse,  sonorité  tympanique,  avec 
les  nuances  intermédiaires,  et  le  tout  sans  cesse  en  transformation  réci- 
proque. C'est  un  véritable  champ  d'expérimentation  pour  l'observatair 
qui  percute. 

6.  Tympanisme  faxix. — Il  est  l'équivalent  du  souffle  pseudo-amphorique 
d'auscultation  (t  IV,  p.  125),  et  le  terme  adjacent  du  bruit  pseudo-caver- 
neux de  percussion.  On  le  voit  apparaître  dans  les  mêmes  conditions,  et 
comme  degré  d'une  même  série  de  phénomènes.  Du  côté  de  la  poitrine, 
il  résulte  d'un  affaissement  des  vésicules  pulmonaires,  comprimées  par  on 
épanclicment  liquide  ou  par  une  masse  extérieure  au  poumon,  ou  d'une 
infiltration  qui  supprime  ce  même  élément  vésiculaire,  l'arbre  bronchique 
résitant  encore  et  demeurant  béant.  Nous  citerons  Ilerinann  Baas  (1874) 
comme  ayant  fait  une  étude  d'ensemble  de  ces  phénomènes  de  percussion, 
et  pour  avoir  signalé  le  collapsus  (Relaxation)  du  parenchyme  pulmo- 
naire comme  la  condition  essenliellc  des  bruits  de  résonnance  inteuses. 
Les  maladies  qui  contribuent  à  la  production  de  ces  bruits  sont  :  la  pneu- 
monie, l'œdème  pulmonaire,  la  gangrène,  les  infarctus,  l'infiltraiion 
tuberculeuse,  l'emphysème  vésiculaire,  les  épanchements  pleuraui  et 
péricarditiques.  Le  bruit  de  Skoda  lui-même  passe  quelquefois  parle  (k^ 
gré  du  tympanisme,  comme  il  peut,  d'autre  |)art,  se  translomier  eu 
matité  :  dès  lors,  il  n'a  plus  rien  de  spécifique  que  son  siège. 

Le  diagnostic  différentiel  du  faux  tympanisme  thoracique  repose  sur 
des  caractères  opposés  à  ceux  du  tympanisme  vr.ii.  11  est  rcmarquabli' 
surtout  par  sa  mobilité,  en  tant  que  siège  et  que  durée;  par  rabscoceil^* 
bruits  locaux  d'auscultation,  tels  que  râles,  g.irgouillenients,  etc.,  ^^ 
parce  que  la  percussion  profonde  et  forte  lui  donne  tout  son  développ^ 
ment,  tandis  que  la  percussion  superficielle  et  légère  tend  à  le  supprimer 

Du  côté  de  l'abdomen,  il  y  a  du  faux  tympanisme,  lorsque  le  pliéuo- 
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ène  apparaît  non  plus  par  le  fait  de  la  distension  gazeuse  de  Tintestin, 
ais  sous  Taction  d'un  épanchement  ascitique  ou  de  toute  tumeur  \olu> 
ineuse,  qui  refoule  la  masse  intestinale  vers  un  même  point,  Ty  com- 
ime,  et  en  fait  un  tout  résonnant  tympaniquement.  Pourtant,  à  partir 
une  certaine  limite,  nous  le  savons,  la  tension  gazeuse  étant  trop  forte, 
sonorité  diminue,  remonte  au  degré  delà  sonorité  caverneuse,  et  atteint 
ème  jusqu'à  la  matité.  Indépendamment  de  ces  changements  de  timbre, 
tonalité  du  son  s'élève  parallèlement,  et  selon  une  loi  que  nous  avons 
rmuléc  d'autre  part  {Voy,  p.  534). 

Cas  de  percussion  non  classés.  —  Nous  n'entreprendrons  pas 
î  reproduire  1rs  faits  spéciaux  de  percussion  qu'on  obtient  au  moyen 
îs  stylets  et  des  cathéters  frappant  sur  des  corps  durs  logés  à  l'inté- 
eur  de  nos  organes,  car  ils  s'écaitent  trop  de  ce  qu'on  doit  vraiment  en- 
ndre  par  la  percussion  proprement  dite,  et  ils  doivent  être  rattachés  aux 
xicédés  généraux  de  la  séméiologie.  Néanmoins,  nous  n'abandonnerons 
18  cette  étude  sans  mentionner  un  dernier  cas  assez  spécial  qui  s'y 
ttacbe.  li  s'agit  de  la  percussion  du  crâne,  pratiquée  dans  le  but  de 
agnostiquer  les  exsudations  de  la  caisse  du  tympan.  Le  docteur  R.IIagen, 
i  Leipzig  (1874),  est  l'auteur  de  cette  méthode,  et  voici  sur  quoi  elle  est 
isée  :  si  Ton  percute  le  milieu  du  crâne,  le  bruit  est  perçu  dans  les  deux 
*eilles  du  patient,  a  l'état  normal  ;  si  la  percussion  a  lieu  plus  près  d'une 
*eille  que  de  Tautre,  le  bruit  n'est  perçu  que  dans  cette  oreille.  S'il  y  a 
1  dépôt  dans  la  caisse,  la  percussion  produit  un  bruit  qui  s'entend  mieux 
ins  l'oreille  malade,  à  distance  égale;  le  résultat  de  l'exploration  est  plus 
si,  si  Tépanchcment  est  séreux,  que  s'il  est  plus  épais,  etc.  Tels  sont  les 
itsconnus  jusqu'à  ce  jour  sous  ce  rapport  ;  ils  méritaient  au  moins  de  fixer 
i  moment  l'attention. 
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PÉRICARDE,  pericardiuniy  zeptxipBiov,  ail.  Herzbeutel;  angl.  Pe- 
yirdium;  ital.  et  esp.  pericardio,  — Anatomie.  —  Le  péricarde  est 
i  sac  fibro-séreux  qui  enveloppe  le  cœur.  Comme  cet  organe,  il  est 
ué  dans  le  médiastin  antérieur,  dont  il  occupe  la  plus  grande  partie, 
mpris  entre  les  deux  poumons  d'une  part,  le  sternum  et  la  bifurcation 

la  trachée  de  Tautre,  il  adhère  en  bas  au  diaphragme,  et  se  prolonge 
périeurement  sur  les  gros  vaisseaux  jusqu'aux  aponévroses  du  cou.  Sa 
rme  est  celle  d'un  cône  creux,  irrégulier,  à  base  inférieure,  et  dont 
xe  à  peu  prés  vertical  s'incline  en  bas  légèrement  vers  la  gauche. 
Ses  dimensions  ont  été  déterminées  avec  soin  par  le  professeur  Sappey.  Le 
ricarde  s'étend,  dans  le  sens  vertical,  de  la  base  de  l'appendice  xyphoïde 
a  fourchette  slcrnalc,  dont  son  sommet  ne  reste  éloigné  que  de  i5  à 

millimètres.  Dans  le  sens  transversal,  il  se  prolonge  du  côté  gauche 
i  ou  10  centimètres  au  delà  de  la  ligne  médiane  du  sternum,  au  niveau 
s  quatrième  et  cinquième  espaces  intercostaux,  et  à  6  ou  7  centimètres 
niveau  du  troisième.  Du  côté  droit,  la  distance  est  beaucoup  moindre; 
De  dépasse  la  ligne  médiane  que  de  3  centimètres  environ  au  niveau  du 
lairième  espace  intercostal,  ou  s'éloigne  de  12  à  15  millimètres  du 
rd  droit  du  sternum. 

Sa  capacité  à  été  différemment  évaluée  par  les  auteurs.  Sénac,  ayant 
ecté  de  Teau  dans  le  péricarde,  trouva  que  la  quantité  de  liquide  con- 
lue  entre  le  cœur  et  son  enveloppe  variait  de  192  à  768  grammes, 
iiveilhier,  au  contraire,  pensait  qu'à  l'état  sain  sa  capacité  est  exacte- 
mt  équivalente  à  celle  du  cœur  dilaté  autant  que  possible.  D'autre 
rt,  Farabeui  a  injecté  dans  le  péricarde  un  liquide  coagulable  jusqu'à 
ilension  complète,  le  cœur  étant  vide  de  sang  ;  le  coagulum  extrait  et 
posé  dans  un  vase  gradué  a  déplacé  dans  un  cas  177  centimètres  cubes 
mu,  dans  Taulre  450  seulement.  Ces  chiffres  sont  assurément  faibles 
lativement  5  la  capacité  attribuée  aux  cavités  cardiaques  (600  centi- 
Hres  cubes,  plus  les  parois)  :  d'où  Farabeuf  conclut,  ou  bien  que  le 
îur  est  plus  petit  qu'on  ne  le  dit,  ou  bien  que  ses  quatre  cavités  ne  se  rem- 
issent jamais  à  la  fois,  ce  qui  est  prol)able;  ou  bien  encore  que,  dans  la 
ftstole,  le  cœur  se  développe  en  partie  en  dehors  du  péricarde»  du  côté 
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de  sa  base.  En  géucral»  ou  peut  dire  qu*à  Tétai  nonnal  le  péricarde  s*ap- 
plique  assez  exactement  sur  le  cœur.  Si  sa  capacité  peut  devenir  consi- 
dérable dans  certains  cas  d*hydropéricarde  chronique,  sou  inexiensibilité 
explique  les  cas  de  mort  subite  par  compression  cardiaque  dans  quelques 
épanchements  rapides,  et  surtout  dans  la  rupture  du  cœur. 

Rapports.  —  Le  péricarde,  comme  toutes  les  séreuses,  enveloppe  le 
cœur  sans  le  contenir  dans  sa  cavité;  un  de  ses  feuillets  s^applique  sur 
cet  organe,  tandis  que  le  second,  doublé  d'un  sac  fibreux,  le  sépare  des 
viscères  voisins.  Ce  sont  ces  derniers  rapports  qu'il  importe  de  connaitrc. 

A.  —  Surface  externe,  —  a.  —  Par  sa  face  antérieure,  le  péricarde  se 
met  en  rapport  avec  le  sternum  sur  la  partie  médiane;  à  gauche,  avec  les 
cartilages  des  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes, 
avec  les  muscles  intercostaux  internes,  les  vaisseaux  mammaires  intemesel 
le  triangulaire  du  sternum;  à  droite,  avec  les  cartilages  des  troisième,  qu^ 
trième  et  cinquième  côtes,  les  vaisseaux  mammaires  et  le  triangulaire  de  ce 
côté.  Le  trajet  du  péricarde,  par  rapport  à  la  paroi  costo-stemale,  peut 
cire  figuré  par  une  ligne  qui,  partant  du  sommet  du  péricarde,  c^est-i- 
dire  à  18  millimètres  de  la  fourchette  stemale,  descend  obliquement  ren 
le  quatrième  et  le  cinquième  espace  intercostal,  où  elle  reste  éloignée  de 
Taxe  sternal  de  8  à  10  centimètres  (Sappey),  puis,  gagnant  la  face  conveie 
du  diaphragme,  remonte  presque  horizontalement  vers  le  quatrième  espace 
intercostal  droit,  en  débordant  le  sternum  de  12  à  15  millimètres,  etîi 
enfin  rejoindre  son  point  de  départ  à  peu  près  verticalement.  Un  rapport 
qu'il  est  important  de  bien  préciser  est  la  distance  qui  sépai-e  raitèrr 
mammaire  interne  du  bord  gauche  du  sternum  :  au  niveau  des  quatrième 
et  cinquième  espaces  de  ce  côté,  celte  distance  est  de  5  millimètres  sui- 
vant Cruveilhier,  de  8  à  10  suivant  Sappey.  Un  instrument  pénétrant  à 
\  centimètre  et  demi  du  bord  sternal  ne  risque  pas  de  blesser  le  \vsr 
seau. 

Entre  la  paroi  costo-sternale  et  le  péric^irde  s'insinuent  les  plèvres  rt 
les  languettes  du  poumon  droit  et  du  poumon  gauche.  D'après  Fanibeuf,  le 
poumon  droit,  d'abord  tenu  à  disLince  de  la  ligne  médiane  par  la  veinr 
cave  supérieure,  s'en  l'approche  brusquement  au  niveau  du  cartila^'c  d*" 
la  deuxième  côte,  envahissant  la  place  qu'occupait  le  thymus  dans  Teo- 
fance;  il  va  si  loin  vers  la  gauche,  qu'il  arrive  à  déborder  le  bord  gauche 
du  sternum  dans  le  deuxième  espace  intercostal,  et  h  se  mettre  en  rapport 
avec  le  poumon  gauche.  Les  deux  culs-de-sac  pleuraux  se  touchent  alo^ 
et  même  empiètent  quelquefois  l'un  sur  l'autre.  Le  bord  antérieur  du 
poumon  droit  descend  ensuite  presque  verticalement  derrière  le  sternom* 
c'est-à-dire  au  devant  de  l'aorte,  de  l'auricule  et  de  l'oreillette  droite;  il 
s'incline  cependant  un  peu  à  droite,  et,  au  niveau  de  la  cinquième  côte, 
il  est  juste  sur  la  ligne  médiane  du  corps. 

Le  trajet  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche  est  le  suivant  :  dès  le 
niveau  delà  première  côte,  il  est  sous  le  bord  correspondant  du  stennuUi 
il  n'y  a  pas  de  veine  cave  qui  le  tienne  à  distance  :  il  descend  alors  \f^ 
ticalement  jusqu'à  la  troisième  côte,  et  touche  le  poumon  droit  dans  k' 
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euxième  espace  ;  à  partir  du  troisième  cartilage  costal»  le  bord  dii  pou- 
ion  gauche  est  un  peu  refoulé  en  dehors  par  la  saillie  de  rinfundibuluni 
.  Torigine  de  Tartère  pulmonaire  ;  cet  écartement  atteint  son  maximum 
;rs  le  quatrième  espace  intercostal  gauche,  et  diminue  singulièrement 
ans  le  cinquième  (tarabeuf). 

Quel  est  le  trajet  du  cul-de-sac  «ultérieur  des  plèvres  droite  et  gauche, 
oint  où  la  plèvre  pariétale  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  la  plèvre 
lédiastine?  A  droite,  ce  cul-de-sac  suit  le  même  trajet  que  le  bord  cor« 
îspondant  du  poumon,   et  est  entièrement  recouvert  par  le  sternum. 

gauche,  ainsi  que  j*ai  pu  m*en  assurer  sur  un  certain  nombre  de 
jjets,  le  trajet  de  ce  cul-de-sac,  assez  adhérent  aux  parties  voisines, 
st  représenté  par  une  ligne  qui,  vers  le  premier  espace,  partirait  en 
rrière  du  sternum  à  2  centimètres  en  dedans  de  son  bord,  se  diri- 
erait  obliquement  en  bas  et  en  dehors  pour  atteindre  l'insertion  sternale 
u  cartilage  de  la  troisième  côle,  et  descendrait  alors  presque  verticale- 
leot  en  longeant  les  vaisseaux  mammaires  internes  jusqu'au  cinquième 
space,  tantôt  en  les  tapissant,  tantôt  en  passant  à  12  à  15  millimètres 
D  deliors  d'eux,  la  distance  comprise  entre  le  sternum  et  la  plèvre  vr.- 
iant  de  12  à  25  millimètres.  Là,  cette  ligne  devient  oblique  en  dehors  et 
;agne  le  diaphragme,  de  sorte  qu'un  instrument,  introduit  à  5  centimètres 
lu  sternum  pour  éviterlesvaisseauxmammaires,  perfore  presque  toujours 
e  cul-de-sac  de  la  plèvre. 

En  résumé,  le  péricarde  ne  se  met  en  rapport  direct  avec  la  paroi 
osto-sternale  que  dans  un  petit  espace  triangulaire  dont  le  souunet  ^ 
'4>rrcspond  à  la  face  postérieure  du  sternum  au  niveau  des  troisièmes 
rartilages  costaux,  et  dont  la  base,  légèrement  portée  vers  la  gauche, 
»rrespond  au  diaphragme.  Ce  triangle  est  rempli  de  tissu  cellulo- 
idipeux  lâche  et  assez  abondant.  Chez  Tenfant,  le  thymus  recouvre  la 
[Hirtie  supérieure  du  péricarde.  Ces  rapports  réciproques  du  péricarde, 
lu  poumon  et  de  la  plèvre  gauche,  expliquent  la  difficulté  du  diagnostic 
le  certains  bruits  cardio-pulmonaires. 

b.  —  En  arrière,  le  péricarde  est  en  rapport  avec  la  colonne  verté- 
ïiale,  dont  il  est  séparé  par  le  médiastin  postérieur  et  les  organes  qui 
f  sont  contenus:  Taorte  tlioracique,rœsophage  enlacé  par  les  anastomoses 
|ue  s'envoient  les  deux  pneumo-gastriques,  les  nerfs  splanchniques,  le  ca- 
lai thoracique,  la  grande  veine  azygos. 

c.  —  Sur  les  côtés,  il  est  en  rapport  immédiat  avec  les  plèvres  médias- 
ines  et  les  poumons.  Les  nerfs  phréniques  et  les  vaisseaux  diapliragma- 
iques  rampent  au  milieu  du  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  abondant  qui 
mit  la  plèvre  au  péricarde.  Ces  rapports  avec  les  nerfs  phréniques  et 
meumo-gastriques,  avec  l'œsophage,  ont  été  invoqués  avec  plus  ou  moins 
le  raison  pour  expliquer  la  possibilité  du  hoquet,  de  la  dysphagie  et  même 
le  Thydrophobie  dans  la  péricardite. 

d.  —  La  base  du  péricarde  répond  au  centre  aponévrotique  du  dia- 
phragme et,  à  gauche,  aux  fibres  charnues  de  ce  muscle.  11  adhère  au 
^ntre  phrénique,  au  niveau  de  la  moitié  antérieure  de  la  circonférence 
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de  celle  base;  parlout  ailleurs,  on  peut  Tisoler  facilenieiit.  Cette  partie  du 
péricarde  est  entourée  de  tissu  cellulaire  assez  abondant,  qui  quelquefois 
s'infillre  de  cellules  adipeuses,  et  possède  des  prolongements  graisseux 
analogues  aux  appendices  du  gros  intestin. 

On  comprend  commenl,  en  s'appuyant  sur  les  connexions  et  la  îon\w 
(lu  péricarde,  on  a  pu  le  considérer  comme  le  tendon  creux  du  dia- 
phragme dont  il  était  destiné  à  soutenir  la  courbure. 

e.  —  Le  sommet  se  prolonge  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  base  do  cœur, 
et  se  confond  en  partie  avec  leur  tunique  celluleuse.  Il  se  continue  siu^ 
tout  avec  l'aponévrose  cervicale  moyenne  et,  par  son  intermédiaire,  ti 
se  fixer  à  Tos  hyoïde.  Ce  prolongement  ligamenteux  est  désigné  par 
Uichet  sous  le  nom  de  pseudo-aponévrose  cervico-péricardique.  Ceslà 
cette  disposition  que,  suivant  le  savant  professeur,  le  diaphragme  doit, 
dans  les  profondes  inspirations,  de  ne  pas  être  rejeté  et  renversé  dans 
la  cavité  abdominale. 

Lannelongue  et  Le  Dentu  décrivent,  sous  le  nom  de  ligament  cosUhpérir 
cardique,  une  lame  fibreuse  qui  s'étend  du  péricarde  aux  premières  côtes, 
en  passant  au  devant  du  thymus  chez  le  fœtus,  au  devant  du  tissu  rd- 
lulo-adipeux  qui  le  remplace  chez  l'adulte.  Ces  auteurs  signalent  égik- 
ment  une  expansion  aponévrotique,  déjà  décrite  par  Béraud  sous  le  non 
de  ligament  suspenseur  du  péricarde,  qui  va  de  la  partie  postérieure  et 
supérieure  du  sac  fibreux  au  corps  de  la  troisième  vertèbre  dorsale  et  an 
ligament  intervertébral  sus-jacent. 

B.  Surface  interne,  —  Cette  surface  est,  comme  dans  toutes  te 
séreuses,  lisse,  unie  et  lubrifiée  par  la  sérosité  qu'elle  sécrète. 

Sthucture.  —  Le  péricarde  se  compose  de  deux  parties  distinctes: 
V  d'un  sac  fibreux  désigné  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  péri- 
carde fibreux  ;  2"  d'une  séreuse. 

a,  —  Le  sac  (ibreux  est  cette  partie  la  plus  externe  du  péricarde  qui. 
d'une  part,  adhère  au  diaphragme,  dont  on  a  pu  le  considérer  comme 
nne  expansion,  et,  de  l'autre,  se  prolonge  sur  les  gi'os  vaisseaux  vers  b 
région  cer\'icale.  Il  agit  à  la  fois  et  comme  moyen  de  fixité,  et  commt* 
moyen  d'isolement  du  cœur.  Il  est  formé  de  faisceaux  de  tissu  librem. 
auxquels  viennent  se  joindre  quelques  rares  fibres  élastiques. 

b,  —  Le  péricarde  séreux,  formant  un  sac  sans  ouverture,  se  compo^de 
deux  feuillets,  l'un,  pariétal,  qui  tapisse  le  sac  fibreux,  l'autre,  viscéral, 
intimement  uni  au  tissu  musculaire  du  cœur.  C'est  au  niveau  de  la  ba^' 
du  cœur  et  à  l'origine  des  gros  vaisseaux  que  se  fait  par  réflcii<* 
l'union  de  ces  deux  feuillets.  Ce  point,  que  l'on  peut  appeler  le  refletdM 
péricarde,  a,  au  point  de  vue  de  l'auscultation,  une  certaine  ini|)ortaA^ 
sur  laquelle  j'insisterai  plus  loin.  Le  feuillet  qui  tapisse  le  sac  tibifuilui 
est  uni  d'une  façon  tellement  intime  que  la  séparation  est  iin|>ossible:  ^ 
leuillet  viscéral  est  d'une  extrême  ténuité,  et  souvent  soulevé  par  if^ 
dépôts  adipeux  au  niveau  des  sillons  et  de  la  base  du  cœur.  1^  portion 
réfléchie  se  comporte  de  la  façon  suivante  :  elle  forme  une  gaine  com- 
plète, de  2  a  3  centimètres  de  longueur,  à  l'artère  pulmonaire  et  à  V^^ 
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qu'elle  entoure  complètement,  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  passant 
le  doigt  en  anse  derrière  ces  deux  gros  vaisseaux,  tandis  qu'elle  ne  revêt 
qu'incomplètement  les  autres  vaisseaux.  Elle  forme  une  dcmi-gaîne  aux 
veines  pulmonaires  et  aux  deux  veines  caves,  qui  ne  sont  libres  que  par 
leur  partie  antérieure. 

Comme  toutes  les  séreuses,  le  péricarde  possède  une  trame  conjonctive 
et  une  couche  épithéliale.  Cette  trame  est  en  partie  formée  de  fibres  lami- 
ncuses  isolées,  enchevêtrées  les  unes  avec  les  autres,  auxquelles  se  joi- 
gnent des  libres  élastiques  abondantes,  flexueuses,  ramifiées,  anasto- 
mosées. Ces  fibres  élastiques  formeraient,  d'après  Robin,  dans  la  partie 
viscérale  du  péricarde,  une  couche  qui,  interposée  à  l'épithélium  et  à  la 
fibre  cardiaque,  contribuerait  à  remplacer,  pour  cette  dernière,  le  myo- 
lemme  absent.  Cette  trame  fibreuse  est  manifeste  surtout  sur  le  feuillet 
viscéral  et  sur  la  portion  réfléchie  de  la  séreuse;  mais  elle  n'existe  pas, 
en  tant  que  couche  propre,  sur  le  centre  phrénique  ni  sur  le  péricarde 
[lariétal,  où  elle  se  confond  avec  le  sac  fibreux. 

Suivant  Todd  et  Bowman,  le  tissu  conjonctif  de  la  séreuse  subirait 
en  totalité,  au  contact  de  Tépithélium,  une  modification  notable,  el 
fonnerait  à  ce  dernier  une  espèce  de  basement  membrane  ou  couche 
limitante  qui,  suivant  Bizzozero,  serait  épaisse  de  1  à  2  [jl  sur  le  péri- 
carde et  le  péritoine. 

Épithélium.  —  Suivant  Ilenle,  qui  plus  tard  en  donna  une  description 
fort  l'emarqiiable,  grâce  à  l'emploi  du  nitrate  d'argent,  la  première  men- 
tion de  l'épithélium  des  séreuses  a  été  faite  par  Valentin,  qui,  en  exa- 
minant chez  un  supplicié  la  sérosité  péricardique,  y  trouva  un  grand 
nombre  de  lamelles  granuleuses  sur  la  plupart  desquelles  un  noyau  se 
voyait  très-bien.  C'est  un  endothélium  formant  une  couche  unique  de 
cellules  polygonales  régulières,  ayant  10  à  15  [x  de  diamètre  sur  2  [x 
d'épaisseur,  possédant  un,  rarement  deux  noyaux  ronds,  allongés, 
agglutinées  les  unes  aux  antres  par  une  faible  quantité  de  substance 
amorphe. 

Sans  entrer,  à  propos  du  péricarde,  dans  l'étude  des  rapports  de  l'épi- 
thélium des  séreuses  avec  les  «  stomates  »,  les  «  puits  lymphatiques  », 
étude  qui  depuis  de  longues  années  occupe  les  histologistes,  je  ne  ferai 
que  signaler  les  points  nécessaires  a  la  description  des  lymphatiques  du 
péricarde. 

Depuis  la  célèbre  expérience  de  Recklinghausen  prouvant  que  les  ca- 
tiaux  lymphatiques  du  centre  phrénique  peuvent  absorber  des  particules 
solides  déposées  à  la  surface  de  la  séreuse  (globules  du  lait),  on  a  été 
conduit  à  admettre  que  ces  canaux  possèdent  des  ouvertures  sur  celte 
lurface.  Ces  ouvertures,  ces  stomates,  qui,  suivant  le  professeur  Ranvier, 
loni  fermés  par  un  couvercle  formé  d'une  grande  quantité  de  petites 
;ellules  endothéliales,  dont  la  présence  ne  nuit  en  rien  à  l'absorption, 
leraient,  suivant  Klein,  de  deux  ordres  :  1°  des  stomates  vi*ais;  2^  des 
pseudoTstomates.  Les  premiers,  seuls  importants,  sont  tantôt  des  ouver- 
tures correspondant  à  d'étroits  canaux  verticaux  ou  puits,  bordés  par  un 
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épithclium  spécial  et  pénétrant  jusqu'au  lymphatique  superficiel  ou  pro- 
fond de  la  séreuse,  tantôt .«  des  ouvertures  résultant  des  apparences  it 
Tabsence  d'une  lamelle,  entourées  des  noyaux  visibles  et  rassemblés  des 
lamelles  environnantes  et  conduisant  dans  un  sinus  superficiel  qui  m* 
serait  donc  séparé  des  lymphatiques  sous-jacents  que  par  le  mince  cndo* 
thélium  de  ces  vaisseaux»  (Farabeuf,  Le  système  séreux^  p.  18i.  Celle 
dernière  variété  se  rapproche  de  la  description  de  Ranvier. 

Vaisseaux.  —  Les  artères  viennent  de  plusieurs  sources  :  des  artères 
diaphragmatiques  supérieures,  bronchiques,  œsophagiennes,  dont  le» 
ramuscules  s'anastomosent  dans  l'épaisseur  de  la  trame  séi  euse.  Ces  ré- 
seaux, que  l'on  ne  découvre  qu'avec  l'emploi  du  microscope,  sont  formés 
de  mailles  polygonales  régulièrement  anguleuses,  ayant,  diaprés  Robin, 
trois  à  cinq  fois  le  diamètre  des  capillaires  limitants.  Ils  sont  beaucoup 
plus  nombreux  sur  le  péricarde  viscéral  que  sur  le  pariétal.  Les  vaisseam 
sanguins  du  péricarde  se  comportent-ils  comme  ceux  de  la  plèvre  ou  du 
péritoine  qui,  d'après  Dybkowski  et  Klein,  se  montrent  souvent  en  rap- 
port avec  les  lymphatiques,  qui  les  engainent  à  moitié  et  quelquefois» 
complètement  sur  une  certaine  longueur?  Le  fait  n'est  pas  encore 
démontré. 

Les  veines  se  partagent,  suivant  Sappey,  en  trois  groupes  :  deui 
latéraux  vont  se  jeter  dans  les  veines  diaphragmatiques  supérieures;  If 
troisième,  postérieur,  se  termine  dans  la  veine  azygos.  Quelques  veinules 
se  rendraient  dans  les  veines  coronaires. 

Le  péricarde,  comme  toutes  les  séreuses,  possède  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, anastomosés  en  réseaux  dans  son  épaisseur.  Pour  le  feuillet 
viscéral,  les  lymphatiques  se  jettent  dans  les  troncs  qui  rampent  dans  le» 
sillons  du  cœur  et  communiquent  en  plusieurs  points,  et  en  pailiculrer 
vers  la  pointe,  avec  ceux  qui  viennent  de  l'endocarde,  fait  qui  peut 
aider  à  expliquer  la  coïncidence  de  l'endocardite  et  de  la  péricardite.  Le> 
lymphatiques  pariétaux  forment  plusieurs  troncs  qui  se  rendent,  pour 
la  moitié  supérieure,  dans  les  ganglions  bronchiques,  et  pour  la  base, 
dans  les  ganglions  diaphragmatiques  antérieurs. 

Nerfs.  —  Les  nerfs  du  péricarde  émanent  du  grand  sympathique  et  de^ 
pneumo-gaslriques  (Sappey),  du  nerf  phrénique  et  du  récurrent  drwt 
(Luschka).  Ces  nerfs,  grêles,  assez  nombreux,  pénètrent  dans  le  péri- 
carde par  sa  partie  supérieure  et  postérieure  :  mais  se  terminent-ils  comiDe 
dans  la  plèvre ,  où  ils  présentent  çà  et  là  des  renflements  nucléés  et 
forment,  d'après  Ch.  Morel  et  Cyon,  des  réseaux  à  mailles  rhomboîdab 
d'où  partiraient  des  fibrilles  terminales?  ou  comme  dans  le  péritoine 
où  Louis  Jullien  décrit  des  fibrilles  formant  des  réseaux  et  terminées  par 
(les  renflements  piriformes  d'où  partent  des  fibrilles  terminales,  qui  » 
jettent  dans  un  dernier  renflement?  C'est  une  question  à  éclaircir,  » 
ce  qui  concerne  le  péricarde. 

Sérosité  péricardique.  —  Lorsqu'on  ouvre  le  péricarde,  on  trouw* 
presque  toujours  quelques  grammes  de  sérosité  dans  sa  cavité.  Ces!  un 
liquide  citrin,  visqueux,  salé  et  alcalin,  qui  est,  de  toutes  les  sérosités» 
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e  qui  conlicnt  le   plus  de  fibrine.  Voici  deux  aualyses  données  par 

iip-Bezanez  : 

I  II 

Eau 962.83  i^A^ 

Albumine 21.62  24.68 

Fibrine 00.00  00. 8i 

Mal.  exlracl 8.21  12.69 

Sels  minéraux 7.34  6.69 

1100  00         1000  00 

Développement.  —  On  ne  connaît  jusqu'à  présent  que  peu  de  détails 
r  le  développement  du  péricarde.  Il  fait  pai*tie  de  la  grande  cavité 
mro-péritonéale,  dont  il  forme  une  dépendance  qui  s'isole  plus  tard. 
lez  les  poissons  du  rang  le  plus  inférieur,  sa  cavité  reste  en  communi- 
tîon  avec  celle  du  péritoine.  Bien  que  Baër  affirme  avoir  pu  découvrir 
ez  l'embryon  de  poulet  un  rudiment  de   péricarde  vers  le  cinquième 

sixième  jour,  ce  n'est  que  vers  la  fin  du  deuxième  mois  qu'il  existe 
me  manière  très-évidente  sur  les  embryons  humains  ;  mais  l'époque 
^cise  et  les  circonstances  de  son  apparition  ne  sont  pas  connues.  On 
t  que  pendant  les  premiers  temps  le  cœur,  dépourvu  de  membrane 
nveloppe  propre,  est  simplement  recouvert  par  la  membrana  reuniens 
^rior  de  Ralhke,  c'est-à-dire  par  la  membrane  ventrale  ou  cervico- 
i  traie  primitive. 

L^  péricarde  s'isole  plus  tard  des  séreuses  péritonéale  et  pleurale  et  se 
■.Lie  de  son  sac  fibreux.  Ces  divers  points  de  son  développement  sont 
i^re  fort  obscurs;  l'un  des  ouvrages  d'embryologie  les  plus  récents, 
LBi  de  Poster  et  Balfour,  résume  ainsi  ce  qui  a  rapport  au  péricarde  : 
^3n  mode  de  formation  n'est  pas  connu  d'une  manière  exacte,  mais 

sans  doute  pour  origine  les  replis  de  revêtement  interne  des  parois 
K^ciques  qui  se  rencontrent  et  s'unissent.  » 

Pkysiolog^e.  —  Le  péricarde,  comme  la  plupart  des  séreuses,  n 
1:31  rôles  spéciaux  :  le  premier  est  de  fixer  le  cœur,  le  second  de  faciliter 
glissement  de  cet  organe.  A  l'état  normal,  le  glissement  des  deux  feuil- 
t  séreux  l'un  sur  l'autre  dans  les  mouvements  du  cœur  est  impercep- 
'^;  mais  qu'une  inflammation,  même  légère,  altère  le  poli  de  la 
^use,  aussitôt  ce  glissement  se  fait  sentir  par  l'apparition  d'un  bniit 
Flottement  perceptible  à  l'auscultation. 

filtre  ce  rôle,  qu'il  partage  avec  toutes  les   séreuses,   le  péricarde 
il  d'autres  fonctions  physiologiques?  Les  expériences  d  Âdankiewiz 
V^cobson,  de  Kœnigsberg,  tendraient  à  démontrer  qu'il  peut  avoir 
^   influence  sur  la  circulation  intra-cardiaque.  Ces  auteurs  out  constaté 
la  cavité  péricardique  une  pression  négative  oscillant  entre  —  3  et 
millimètres  de  mercure.  Cette  pression  négative  s'accentue  encore 
ft<€]a'on  produit  de  la  dyspnée  chez  un  animal  en  comprimant  la  ira- 
^«;  elle  peut  descendre  alors  jusqu'à  —  9  millimètres. 
^*iin  autre  côté,  Donders  est  arrivé  directement  et  par  le  calcul  à 
^^ner  que  l'aspiration  exercée  sur  les  gros  vaisseaux  veineux  par  le 
^^  et  le  péricarde  considérés  ensemble  est  de  7  millimètres  cubes 
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pendant  les  pauses  respiratoires,  de  9  millimètres  pendant  Tinspintion 
ordinaire,  et  de  30  millimètres  dans  Tinspiration  forcée.  On  comprend,  si 
ces  expériences  sont  vérifiées,  quelles  peuvent  en  être  les  eonséqueiiffs 
physiologiques.  Chauveau  et  Marey  ont  démontré  qu'il  se  produisait  dans 
les  ventricules,  un  peu  avant  la  systole,  une  chute  notable  de  la  pression 
intra-cardiaque,  phénomène  qui  facilite  la  réplétion  du  cœur  par  va» 
sorte  d'aspiration  prësystolique.  Diverses  causes  ont  été  invoquées  pour 
l'expliquer  :  l'élasticité  propre  du  cœur  qui,  après  la  systole,  tend  i 
i*evenir  à  son  état  primitif;  la  rétraction  pulmonaire,  exerçant  sur  le  coeur 
une  aspiration  qui  favorise  la  dilatation  présystolique  ;  quelques  auteon 
repoussent  ce  rôle  aspiratif  des  parois  thoraciques  sur  le  cœur,  et  ont  des 
tendances  à  admettre  une  dilatation  activci-  due  à  des  fibres  muscnlaBcs 
spéciales.  La  connaissance  d'une  pression  négative  de  la  cavité  péricar^ 
dique  introduit  dans  h  question  un  nouvel  élément;  on  peut  se  demander, 
en  effet,  si  le  péricarde  adhérent  aux  parties  voisines  ne  joue  pas  m 
rôle  dans  la  dilatation  du  cœur,  alors  que  celui-ci,  après  s'être  contradé, 
revient  pendant  la  diastole  à  son  état  primitif,  et  si  la  simple  ienM 
intra-cardiaque,  aidée  par  la  pression  négative  péricardique,  ne  suffirail 
pas  à  expliquer  la  dilatation  du  cœur.  Le  rôle  des  mouvements  respirt- 
toires  se  trouverait  ainsi  relégué  à  un  rang  secondaire  ;  et  de  fait,  il  wt 
faut  pas  oublier  qu'à  soixante-dix  révolutions  cardiaques  correspondeal 
seulement  dix-sept  respirations.  Quant  aux  flbres  musculaires  dilatatrices 
du  cœur,  elles  restent  à  démontrer  anatomiquement. 

Patholoi^ie.  —  I.  Anomalies.  — Les  anomalies  du  péricarde  sod 
beaucoup  plus  rares  que  celles  du  cœur;  celui-ci  peut  être  anomal  d«tf 
son  développement,  dans  son  siège,  dans  sa  forme,  dans  la  divisitMi  ie 
ses  cavités,  etc.,  cl  se  trouver  situé  dans  un  péricarde  bien  conformé.  Qofl- 
quefois  aussi,  mais  plus  rarement,  le  péricarde  est  anormalement  dév^ 
loppé,  alors  que  le  cœur  est  sain.  Les  faits  publiés,  tant  en  France  <|U*> 
l'étranger,  sont  assez  nombreux  pour  permettre  d'ébaucher  l'histoire  (b 
anomalies  de  celte  séreuse. 

Vabsenee  totale  de  péricarde  a  rarement  été  obser>ée,  si  bien  que  les 
auteurs  en  ont  le  plus  souvent  nié  l'existence,  prétendant  que  les  tà& 
publiés  comme  tels  n'étaient  autres  que  des  adhérences  totales,  des  sym- 
physes du  péricarde.  Celle  anomalie  existe  néanmoins,  et  a  presque  tou- 
jours été  rencontrée  dans  des  cas  d'ectopie  du  cœur.  D'après  Geoffroy 
Saint-ililaire,  dans  l'eclopie  exlra-thoracique,  le  péricarde  est  le  piv 
souvent  absent.  Lorsque  le  cœur  occupe  la  région  cervicale  (ecto|Nf 
cervicale),  il  est  ordinairement  dépourvu  d'enveloppe  séreuse;  les  fcelos 
ainsi  constitués  ne  sont  pas  viables.  Dans  l'ectopie  abdominale,  les  deai 
cavités  thoracique  et  abdominale  communiquent,  et  les  deux  séreuses  D*fi 
font  qu'une;  le  cœur  est  alors  enveloppé  par  un  repli  du  péritoine.  îk» 
l'ectopie  thoracique,  son  absence  complète  est  plus  rare,  mais  cepen- 
dant existe  ;  la  plèvre  remplit  de  rôle  du  péricarde  absent.  En  i836. 
Breschet  décrivit  un  cas  d'absence  complète  de  cet  organe  séreux,  qn" 
rencontra  chez  un  homme  mort  de  dysenterie  ;  le  cœur  était  situé  dans  k 
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!ul-de-sac  gauche  de  la  plèvre,  quelques  légères  adhérences  réunissaient 
Fune  part  sa  base  au  poumon  gauche,  et  de  l'autre  sa  pointe  au  dia- 
)hragme.  Dans  un  fait  de  Curling,  de  Londres,  le  cœur  flottait  également, 
ibre  de  toute  adhérence,  dans  la  plèvre  gauche,  en  contact  immédiat  avec 
e  poumon  gauche.  Tel  encore  le  fait  du  docteur  Baillie,  rapporté  par  Pea- 
ock,  semblable  à  ceux  de  Colombus,  Bartholin,  Littre,  etc. 

D'autres  fois,  le  péricarde  est  rudimenlaire  et  représenté  seulement  par 
es  brides  diversement  disposées.  Souvent  c'est  un  repli  demi-circulaire 
n  forme  de  croissant  allant  d'un  point  de  la  base  du  cœur  à  un  autn^ 
Baly,  Bristowe,  Peacock)  et  l'embrassant  en  anse,  qui  seul  représente 
s  sac  tibreux  péricardique.  Dans  quelques  cas,  on  signale  que  le  cœur  est 
^couvert  de  son  feuillet  sér/eux  viscéral  de  manière  à  permettre  le 
Ussement  du  cœur  dans  ses  divers  mouvements;  ce  fait  est  mentionné 
ans  un  cas  de  Ménière;  il  existait  fort  probablement  dans  d^autres  obser- 
mrations  où  l'on  a  omis  de  le  signaler.  Quelquefois  le  péricarde  existe  par 
laces,  et  manque  à  d'autres.  Dans  le  cas  de  Lebec,  la  paroi  latérale  gauche 
t  la  paroi  antérieure  du  péricarde  manquaient  complètement  ;  les  parois 
oatérieure  et  latérale  droite  existaient  à  l'état  rudimentaire,  et  don- 
lieni  lieu  à  de  nombreux  culs-de-sac  autour  des  gros  vaisseaux  et  de  la 
ointe  du  cœur.  Le  feuillet  viscéral  se  trouvait  en  contact  dans  les  autres 
oints  avec  la  face  postérieure  du  sternum,  les  cartilages  costaux  et  le 
oumon  gauche,  les  deux  nerfs  phréniques  suivaient  leur  tnijet  normal. 

Dans  une  troisième  série  de  faits,  le  péricarde,  arrêté  en  un  point  de  son 
éveloppement,  reste  en  communication  avec  la  cavité  péritonéale  par 
aile  de  l'absence  du  centre  phrénique.  Une  pièce  déposée  au  musée  de 
liôpital  Saint-Thomas  de  Londres  montre  un  exemple  remarquable  de 
elte  anomalie  (Peacock). 

Quelquefois,  enfin,  le  péricarde  est  complètement  développé,  mais  pré- 
lente  des  diverticules  en'  forme  de  poches  proéminant  dans  le  médiastin 
CutTer,  Peacock).  Ces  diverticules  sont-ils  dus  à  une  distension  patholo- 
^que  du  péricarde  ou  à  un  vice  de  développement?  Le  fait  est  difficile  à 
déterminer. 

II.  Plaques  laiteuses  du  péricarde  (  Taches  laiteuses^  iendi- 
Muses^  etc.).  — C'est  avec  dessein  que  je  place  encore  sur  les  confins  de 
rinatomie  normale  du  péricarde  la  lésion  désignée  sous  ce  nom.  Elle  est 
tellement  commune,  en  effet,  qu'on  hésite  vraiment  à  la  faire  rentrer 
dms  le  domaine  de  i'anatomie  pathologique  proprement  dite.  Les  pla- 
gies laiteuses  du  péricarde  ont  été  décrites  par  un  grand  nombre  d'ana- 
lono-pathologistes  anciens  et  modernes  ;  mais  les  recherches  récentes  ont 
ijtuté  peu  de  faits  nouveaux  au  travail  si  complet  de  Bizot  (1836). 

Tranchant  nettement  sur  le  reste  de  la  séreuse,  les  plaques  laiteuses  ont 
IWinaire  un  aspect  blanc-nacré,  analogue  à  celui  des  tendons,  mais  par- 
fois, au  contraire,  leur  surface  se  montre  ridée,  irrégulière.  Le  plus  souvent 
mez  exactement  arrondies,  elles  peuvent  cependant  présenter  les  formes 
kl  plus  variées.  Leur  diamètre  dépasse  rarement  celui  d'une  pièce  de  cinq 
bancs.  On  peut  les  rencontrer  sur  toutes  les  parties  du  péricarde;  mais 
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leur  lieu  d'élection  est  le  feuillet  viscéral,  surtout  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit  ;  assez  fréquemment  encore  on  les  trouve 
sur  les  oreillettes  ou  à  Torigine  des  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base 
du  cœur. 

Sous  le  microscope,  elles  apparaissent  formées  de  tissu  conjondiflaniel- 
laire,  avec  quelques  (ibres  élastiques  et  des  granulations  graisseuses  en 
grande  abondance.  Elles  proviennent  évidemment  de  la  prolifération  du 
tissu  conjductif  de  la  séreuse  péricardique,  mais  vraisemblablement  an» 
du  tissu  sous-séreux  (Corvisart,  Hodgkin). 

La  pathogénie  des  plaques  laiteuses  est  le  point  le  plus  intéressant  et  le 
plus  discuté  de  leur  histoire.  Pour  quelques  auteurs,  comme  Reid  etRoki- 
tansky,  elles  seraient  les  résidus  d'un  travail  inflammatoire  circonscrit, 
aigu  ou  chronique.  Cette  opinion  ne  trouve  plus  guère,  et  à  juste  titre,  de 
défenseurs  parmi  les  contemporains,  car  elle  est  passible  des  plus  grare^ 
objections. 

En  efTet,  si  cette  lésion,  rencontrée  par  Bizot  sur  près  du  tiers  des  cada- 
vres (45  sur  146),  par  Friedreich  dans  plus  de  la  moitié  des  autopsies. 
avait  réellement  une  origine  inflammatoire,  la  péricardite  serait  uue  dkt- 
tion  d'une  extrême  fréquence,  conclusion  évidemment  contraire anx es* 
seigncments  de  la  clinique.  D'ailleurs,  il  est  très-rare  de  constater  la  eoio- 
cidence  d'adhérences  avec  les  taches  laiteuses  (3  fois  sur  160  cas  de 
Chambers). 

Enfin,  les  statistiques  de  Bizot  sur  l'époque  de  leur  formation  foumisseit 
le  meilleur  argument  contre  la  théorie  de  Reid.  Elles  démontrent,  eneBrt, 
que  ce  sont,  avant  tout,  des  altérations  séniles.  Très-communes  cbei  k 
vieillard  (23  fois  sur  23  cadavres),  elles  se  voient  moins  souvent  dans 
Vhge  adulte  (un  tiers  des  sujets)  ;  enfin  Bizot  n'en  a  jamais  trouvé  à  Ta»- 
topsie  d'individus  âgés  de  moins  de  dix-sept  ans.  Les  quelques  faits  a»- 
traires  à  cette  dernière  assertion  rapportés  par  Rilliet  et  Barthez,  Focrster, 
Hodgkin,  ne  suffisent  pas  évidemment  à  infirmer  Ja  valeur  de  cette  statis- 
tique. 

Les  taches  laiteuses  sont  donc  le  résultat  d'une  irrit;ition  mécaniqw 
s'exerçant  à  la  surface  du  péricarde  sous  l'influence  des  niouvenienls  car- 
diaques. Au  point  de  vue  de  leur  pathogénie,  on  peut  les  comparer  am 
callosités,  aux  durillons  cutanés. 

Toutefois,  dans  quelques  ras,  les  phlogmasies  péricardiques  pcinrtt 
laisser  après  elles  des  épaississemenls  du  tissu  séreux  analogues  aui  pk* 
ques  laiteuses.  Bizot,  à  qui  ce  fait  n'avait  pas  échappé,  attribue  à  un  pft^ 
ressus  inflammatoire  la  production  de  certaines  plaques  d*as|)ect  trouble 
et  granuleux,  de  consistance  beaucoup  plus  ferme.  Ces  pseudo-taches  W- 
teuses  sont  rares,  et  l'on  ne  saurait,  avec  Paget,  admettre,  dans  le  tiers  di^ 
cas,  une  origine  phlegniasique. 

Les  taches  laiteuses  ne  présentent  guère  d'intérêt  clinique,  car  d'i^nl»- 
naire  aucun  signe  n'en  révèle  l'existence.  Toutefois,  d'après  Gairdner, 'II*" 
peuvent  donner  lieu  à  un  bruit  de  frottement.  Ce  fait,  en  tout  caseïor|>- 
tionnel,  ne  semble  ikis   inadmissible,  puisque  Mettenheimer  (I8ft'»' '"*   l 
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tichhorst  (1875)  ont  égniciiient  entendu  la  liniit  de  frottement  alors  que 
le  péricarde  ne  présentait  d'autres  altérations  que  des  ecchymoses  cir- 
conscrites. 

Enfin,  dnns  certains  cas,  les  plaques  laiteuses  doivent  être  rapprochées 
des  lésions  atliéroinateusos  ;  coïncidant  fréquemment  avec  de  l'athèrome 
de  l'aoïle,  elles  peuvent  être  rapportées  à  une  péricardite  chronique 
scléro-athéromateuse. 

ni.  Péricardite  {Inflammation  (ht  péricarde,  pleuritis  pericardis, 
cardilîa,  curdite  externe).  —  Considëbatioins  msToniouEg.  —  U  en  est  de  la 
|>éricardite  comme  de  toute  la  pathologie  cardiaque  :  l'étude  réellement 
scientifique  de  cette  maladie  remonte  à  peine  au  siècle  dernier. 

Il  serait  oiseux  de  discuter  ici  s'il  faut  rapporter  à  la  péricardite  le 
complcsus  SYiiiptomatique  décrit  par  Cœlius  Aurelianus  sous  le  nom  de 
morbus  cardiaais.  Il  est  fort  probahlc  que  sous  cette  dénomination  ont 
été  confondues  diverses  phlegmasiea  aiguës  des  organes  de  la  cavité  tho- 
racique.  surtout  du  péricarde  et  de  la  plëvie  dinphragniatique. 

C'est  à  peine  si,  dans  les  ouvrages  anciens,  ceux  de  Galien,  par 
Exemple,  il  est  fait  mention  de  certaines  altérations  du  péricarde.  Tout  le 
moyen  âge  avec  l'École  arabique,  les  premiers  siècles  de  l'ère  moderne, 
lie  nous  fournissent  guère,  comme  contingent  scientifique,  que  la  relation 
iucoonlonnée  d'un  certain  nombre  de  faits  anntomo-pathologtques,  sans 
description  clinique.  Il  en  est  ainsi  pour  un  grand  nombre  d'auteurs, 
panni  lesquels  nous  citerons  Fernel,  Satins  Diversus,  Riolan,  Z.  Lusi- 
tmus,  Fabrice  de  Ililden,  surtout Itonct  et  Lieutaud.  Knfin,  Murgagni,  dans 
plusieurs  passages,  et  notamment  dans  ta  lettre  sxiv,  décrit  avec  son 
exactitude  habituelle  un  certain  nombre  des  lésions  de  la  péricar- 
dite aiguë  ou  chronique;  mais  l'étude  clinique  était  toujours  à  peine 
ribaucbéc. 

Elle  prenait,  au  contraire,  la  première  place  dans  les  travaux  de  Sénac 
(!749),  L'illustre  auteur  du  Traité  de  la  structure  du  cœur,  après  avoir 
If  premier  séparé  les  épancbements  inflammatoires  des  hydropisies  du 
|>éricarde,  esquissa  à  grands  traits  l'histoire  de  la  péricardite,  maïs  seu- 
lement d'après  ses  symptômes  les  moins  constants,  les  moins  probants 
pour  le  diagnostic  :  fièvre  violente,  soif  brûlante,  dyspnée,  douleur  ster- 
nale,  palpitations,  lipothymies. 

Plus  lieureux  que  Scnac,  Corvisart  (1806),  élargissant  la  découverte 
restée  presque  inaperçue  d'Avcnbruegger,  utilisa  pour  le  diagnostic  de  la 
péricaitlite  deux  de  ses  signes  les  plus  caractéristiques  :  la  voussure  et  la 
matilé  de  la  région  précor.liale.  Maïs  pour  lui,  pour  Pinel  (1819),  pour 
Bertin  (1824),  la  péricardite  restait  une  affection  au  début  brusque,  aux 
allures  bruvnnles,  à  la  marche  souvent  foudroyante  dans  les  formes  aiguës, 
que  seules  il  était  possible  de  reconnaître  sur  le  vivant. 

Laennec,  après  avoir  donné  une  description  anatomo-pathologique  assez 

complète,  fait  aveu  d'impuissance  en  présence  du  problème  diagnostique. 

'  'a  partie  clinique  de  son  œuvre  est  très-pauvre  en  aperçus  nouveaux. 

"  '  ,  à  la  niùme  époque,  la  séméiologie  s'enrichissait  d'un  signe  i; 

mcï.  mcT.  »t.n.  ei  ciiiii.  XXVI  — 


I 


578  PÉRICARDE.  —  péricardite. 

veau,  presque  pathognomonique,  le  bruit  de  râpe  péricardiqueqneColliii 
décrivit  le  premier  en  1824. 

Un  avenir  nouveau  s'ouvre  alors  :  les  symptômes  fonctionnels  sont  relé- 
gués au  second  plan,  et  Tauscultation  achève  l'œuvre  de  la  palpation  etdr 
la  percussion. 

Dans  ses  mémorables  travaux  (1824,  1826,  1830),  Louis  trace  oœ 
description  presque  complète  de  la  péricardite  ;  aux  signes  dooDés 
avant  lui,  qu'il  étudie  avec  sa  précision  ordinaire,  il  en  ajoute  deux  autres 
d'une  grande  valeur,  Téloignement  des  bruits  du  cœur  et  la  diminution 
du  murmure  respiratoire  dans  la  région  précordiale.  Seule  la  question 
d'étiologie  restait  obscure. 

Nous  avons  dit  ailleurs  (art.  Cœur,  t.  VID,  p.  365)  quelle  part  pré- 
pondérante revient  à  Bouillaud  dans  la  démonstration  de  cette  loi  de 
coïncidence  qui,  à  juste  titre,  porte  son  nom.  Quelque  exagérée  qu'ait  élé 
sa  formule,  la  découverte  des  relations  entre  la  péricardite  et  le  rhuma- 
tisme aigu  fut  féconde  au  point  de  vue  clinique,  en  faisant  chercher  et 
reconnaître  la  lésion  cardiaque  dans  ses  formes  les  plus  latentes.  On  doit 
encore  à  Bouillaud  une  étude  complète  des  souffles»  de  la  douleur  et 
surtout  des  diverses  variétés  du  frottement  péricardique. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  les  travaux  d'Andral,  de  Gendrio,  oà 
certains  faits  nouveaux  sont  mis  en  lumière.  L'état  de  la  science  à  cette 
époque  se  reflète  dans  le  court  et  excellent  mémoire  de  Hache  (1836). 

Dès  lors,  l'histoire  de  la  péricardite  est  achevée,  du  moins  dans  ses 
grandes  lignes,  et  les  contemporains  n'ont  plus  eu  qu'à  combler  ceriaioes 
lacunes.  Le  microscope  permit  d'étudier  les  divei*ses  phases,  les  diflërentes 
variétés  de  la  péricardite  ;  grâce  à  des  statistiques  fondées  sur  un  nombre 
considérable  d'observations  soigneusement  recueillies,  on  put  préciser 
l'importance  de  certaines  conditions  étiologiques ;  enfin,  on  trouve  dam 
les  altérations  secondaires  du  myocarde  l'explication  de  certains  phéno- 
mènes graves  mal  interprétés  jusqu'alors  (Stokes,  Virchow). 

En  dehors  d'innombrables  monographies,  dont  les  plus  importantes 
trouveront  leur  place  dans  notre  index  bibliographique,  nous  devons  une 
mention  spéciale  aux  travaux  de  Hope,  Latham,  Chambcrs,  Stokes,  Graves, 
en  Angleterre,  de  Skoda,  de  Duchek,  d'Oppolzer,  de  Bamberger  et  de 
Friedreich,  en  Allemagne. 

La  France  est  aussi  restée  fidèle  à  la  tradition  des  Sénac  et  des  Corvi- 
sart,  des  Louis  et  des  Bouillaud  ;  mais  les  noms  de  nos  compatriotes  r^ 
viendront  trop  souvent  sous  notre  plume  pour  qu'il  soit  nécessaire  dVn 
donner  ici  l'énumération. 

Etiolooie.  —  Causes  excitantes.  —  Il  y  a  à  peine  un  demi-sièfle, 
Louis  pouvait  encore  dire  que  «  les  causes  excitantes  de  la  péricardite 
restent  le  plus  souvent  inconnues  ».  Aujourd'hui,  au  contraire,  la  notion 
étiologique  nous  fait  rarement  défaut.  On  sait,  en  effet,  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas  cette  afiection  se  montre  dans  le  cours  de  maladie!: 
constitutionnelles,  à  titre  de  manifestation  secondaire. 

A.  Péricardite  primitive,  —  Elle  est  très-rare,  beaucoup  plusmèmeq** 
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ne  le  pepsailLeudct,  qui  faisait  rentrer  dans  cette  calcgorie  le  sixième  des 
cas  environ.  AbsU-action  faite  de  la  pL^ricardile  trauniatique,  elle  ne  compte 
que  4  cas  sur62  (Baniberger},etmèmel  sur89(Duehek).  Toutefois,  il  fau- 
drait considérer  la  péiicaidilc  idiopathique  comme  moins  exceptionnelle, 
si  l'on  adiuc^ltait,  avec  Biiundei-,  l'existence  d'une  variété  éminemment 
bcnigiie  évoluant  en  4  ou  5  jours  avec  un  appareil  fébrile  peu  intense  et 
sans  autre  symptôme  local  qu'un  léger  frollement.  Mais  ne  doit-on  pas 
voir  dans  ce  goi-<ltsanl  frottement  ce  que  tous  les  auteurs  français  uonsi- 
dèrent  comme  un  souflle  liquidien  sous  In  dépendance  du  mouvement 
fébrile? 

Ou  ne  connaît,  à  proprement  parler,  à  la  péricardite  idiopathique  que 
deux  causes  :  l'une  évidente,  le  traumatisme,  l'autre  dont  l'induence 
palbagcntque  est  plus  complexe,  le  froid. 

Nous  avons  déjà,  dans  notre ai-ticlc  CŒiii{t.  VIIl,p.36.)),  signalé  la  pro- 
duction des  phlegmasics  péricardiques  à  la  suite  de  divers  trauniatismea  de 
la  région  précorcliale  :  piqûres,  plaies  du  péricarde  ou  du  cœur,  ou  même 
compression  violente  de  la  parot  thoracique  sans  plaie  extérieure.  Nous 
pouvons  citer  les  nombreux  faits  de  cet  ordre  signales  par  les  auleurs, 
et  notamment  par  Jamain  dans  sa  thèse  d'agrégation,  et  par  Fischer.  De 
même  que  Desclaux  produisit  sur  les  animaux  la  péricardite  en  détenni- 
naot  une  irritation  mécanique  ou  cbimique  du  muscle  cardiaque,  Renaul- 
din,  Murât,  fianiberger,  entre  autres,  ont  vu  le  péricarde  s'enllammer  à 
b  suite  de  la  pénétration  dans  la  séreuse  de  divers  instruments  piquants 
ou  tmnclinnta.  On  connaît  le  fait  curieux  recueilli  par  Buîst  (1858)  :  il 
s'a^t  d'une  péricardite  sunenue  après  la  déglutition  de  fausses  dents, 
airâées  dans  l'œsophage  et  dont  la  mouture  métallique  avait  perforé  la 
partie  |K)stérîeure  du  péricarde.  Ce  n'est  génératenient  qu'au  troisième 
ou  au  quatrième  jour  que  se  montrent  les  manifestations  inflammatoires  : 
elles  soutsouvent  précédées  des  symptômes  de  l'bémopéricarde,  le  sang 
ayant  déterminé,  à  titre  do  corps  étranger,    rinQammation  de  la  séreuse. 

Quant  à  l'iniluence  étiologique  du  froid,  elle  a  été  mise  hors  de  doute 
par  Corvisart  et  Bouillaud.  Il  existe  des  péricardites  à  frigorc  compa- 
rables, pur  l'intensité  des  phénomènes  généraux,  aux  phlegmasies  pleuro- 
pulmonaires  du  mémo  ordre.  Mais  n'est-il  pas  légitime  de  faire,  pom' 
quelques-uns  de  ces  cas,  certaines  réserves  en  faveur  de  la  dinthèse  rbu- 
oiatismalo?  Nous  verrons  du  reste  que,  chez  les  enfants,  les  séreuses 
cardiaques  peuvent  être  frappées  dans  le  rhumatisme  a'tj^u,  alors  que  les 
jointures  restent  indemnes. 

Les  auteui-s  anciens  ont  attribué  une  grande  valeur  pathogénique  aux 
efTortâ  violents,  aux  travaux  pénibles,  aux  émotions  morales  (Frank); 
mais  les  faits  sur  lesqueb  reposent  ces  affu'mations  sont  peu  concluants  : 
ce  ne  sont  là  que  des  causes  prédisposantes, 

La  péricardite  primitive  peut  atteindre  des  individus  en  parfait  état  de 
santé;  mais  le  plus  souvent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Bamborger  c>sl 

flrganisme  débilité  par  la  miscre,Jleâ  fatigues  et  surtout  l'alcoolismo, 
ippe  la  maladie. 
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B.  Péricardite  secondaire.  —  Les  causes  de  la  péricardite  secondaire 
sont  très-nombreuses  ;  il  importe  de  les  classer  en  deux  groupes  : 

1^  Lé  point  de  départ  de  la  maladie  peut  être  Tinflammation  d*on 
organe  en  rapport  de  contiguïté  plus  ou  moins  étroit  avec  le  péricarde 
(péricardite  par  propagation). 

2*^  La  péricardite  peut  se  montrer  dans  le  cours  d'une  alTection  géné- 
rale, soit  à  titre  de  localisation  de  cette  maladie  (rhumatisme  aigu),  soit 
comme  complication  résultant  d'une  altération  du  sang  (fièvres  érupti?es, 
infectieuses,  cachexies,  etc.).  De  cet  ordre  de  causes  relève  incontesti- 
blement  la  grande  majorité  des  péricardites. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement,  au  point  de  vue  étiolo- 
giquc,  les  péricardites  par  propagation,  les  péricardites  rhumatismales  et 
les  péricardites  dyscrasiques. 

a.  Péricardite  par  propagation.  -^L'extension  fréquente  au  péricarde 
des  processus  inflammatoires  développés  dans  les  organes  voisins  a  été 
signalée  par  les  anciens  auteurs,  et  là  même  se  bornaient  leurs  connais- 
sances sur  la  pathogénie  de  la  péricardite. 

Au  premier  rang,  comme  importance  étiologique,  il  faut  incontesta- 
blement placer  les  affections  pleuro-pulmonaires  aiguës  ou  chroniques. 
Cependant  il  y  a  quelque  exagération  à  dire,  avec  Bouillaud,  que  le 
tiers  des  cas  de  phlegmasies  aiguës  des  voies  respiratoires  se  compliquent 
d'inflammation  des  séreuses  cardiaques.  D'après  Bamberger,  on  troure 
soit  la  pneumonie,  soit  la  pleurésie,  comme  cause  de  péricardite,  dans  le 
dixième  des  cas. 

Guarinoni,  Z.  Lusitanus,  Sénac,  Morgagni  et  un  grand  nombre  de  cli- 
niciens, ont  vu  la  péricardite  survenir  dans  le  cours  de  la  pleurésie  :  d*oà 
la  dénomination  pleuritis  pericardisy  donnée  par  Sauvage  à  la  phleg- 
masie  du  péricarde.  La  pleurésie  est  incontestablement,  après  le  rfauina- 
tisme,  la  plus  fréquente  des  causes  de  péricardite.  Généralement,  rinflam- 
mation  se  présente  sous  la  même  forme  dans  les  deux  séreuses  contigaés. 
et  l'exsudat  y  offre  les  mêmes  caractères.  La  rupture  d'un  empyèine 
dans  la  cavité  péricardique  est,  dans  quelques  cas,  le  point  de  départ 
du  travail  inflammatoire.  Après  la  pleurésie  vient  la  pneumonie  aiguéoo 
chronique  dans  toutes  ses  variétés  anatomiques.  Ainsi,  sur  85  autopsies 
de  pncumoniques,  Leudet  trouva  6  péricardites. 

Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire,  elle  frappe  la  séreuse  cardiaque, 
mais  par  des  mécanismes  très-variés.  La  phlegmasie  péricardique  peat 
reconnaître  pour  origine  soit  une  pleurésie  gauche  symptomatique,  soit 
la  dégénérescence  des  ganglions  voisins  du  péricarde  ;  souvent,  enfin,  il  ^ 
développe  une  péricardite  fibrineuse  ou  tuberculeuse,  alors  que  les  parties 
des  poumons  contiguës  à  la  région  précordialc  sont  encore  indemnes  ; 
dans  ces  cas,  on  ne  saurait  invoquer  la  propagation  du  travail  néopb* 
sique. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  exagérer  l'influence  de  la  continuité  sur  la  pro- 
duction des  péricardites  dans  le  cours  des  affections  plcuro-pulmonair<!^-     j 
S'il  est  vrai  que  les  phlegmasies  gauches  se  compliquent  plus  fréquefl»' 
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iiioiit  d'une  intlaitiiiiatiun  péricardiqiie,  les  statistiques  de  Batiibcrger 
démontrent  aussi  que,  danit  près  de  la  moitié  des  cas,  c*est  la  plèvre 
droite  qui  <?st  primitivenif^nt  atteinte.  Cela  se  voit  surtout  dnns  le  rhuma- 
lisme  et  le  mal  de  firiglit.  où  la  simullauéité  de  l'inllaniniation  des  deux 
séreuses  est  due  moins  à  la  contiguïté  qu'à  la  tendance  de  l'alTection  pii- 
milive  à  frapper  des  tissus  similaires. 

Dans  des  ras  beaucoup  plus  rares,  la  pèricardite  est  consécutive  aux 
lésions  des  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base  du  cœur.  Il  en  est  ainsi 
dans  Vani'i'rysme  de  l'aorte  (Cramplon),  dans  Vaortite  aiguë  (Léger). 

Les  iuHammations  développées  dans  le  myocarde  ou  l'endocarde  peu- 
vent-elles être  le  point  de  dépaii  d'une  pèricardite  méritant  le  nom  di^ 
pcTicardile  par  propagation?  La  question  est  obscure,  surtout  eu  ce  qui 
concerne  \' endocardite.  Si  l'endo-péricirdile  est  fréquente  dans  le  cours 
du  rliumatisme,  et  si  la  séreuse  interne  est  généralement  frappée  avant 
la  séreuse  extorne,  ce  fait  s'explique  moins  par  la  comamnauté  de  vaacn- 
larisatioD  des  deux  séreuses  que  par  leur  conformité  de  tissu.  Ce  qui 
semble  le  prouver,  c'est  la  rai-eté  de  la  pèricardite  dans  le  cours  de 
l'endocardite  ulcéreuse  :  on  en  connaît  cependant  plusieurs  exemples. 
Le  plus  probant  est  celui  qu'ont  publié  Uayeni  cL  Duguct  (ISGo);  mais, 
ainsi  que  le  font  remarquer  ces  deux  auteurs,  c'est  par  l'întennédiaire 
du  nijocarde  profondément  altéré  que  le  péricarde  avait  été  frappé  d'un 
processus  inflammatoire  et  ulcénilif. 

Toutes  les  altérations  du  mi/(K"nr</e  peuvent,  en  effet,  donner  lieu  à  une 
irrit-ition  péricardique  secondaire.  Tantôt  on  ne  trouve  sur  le  péricarde 
que  des  extravasats  Iiémorrbagiques  (Bristowe),  tantât,  au  contraire,  les 
lésions  d'une  phlegmaeie  francbe  (Bristowe,  Kirkes). 

Comme  laits  exceptionnels,  signalons  les  péricardiles  survenues  à  In 
suite  d'une  suppuration  des  vertèbres  ou  des  ciUes,  et  encore  celles  qui 
apparaissent  lorsque  la  séreuse  est  envahie  par  des  tumeurs  œsopha- 
giennes ou  ganglionnaires.  J'ai  vu  une  fois  la  pèricardite  survenir 
comme  complication  du  cancer  de  l'œsophage,  par  un  mécanisme  digne 
d'être  si^malc.  La  lésion  œsopliagienne  siégeait  a  quelques  centimètres 
au-dessus  de  l'extréniilé  supérieure  du  péricarde  ;  mais  on  trouva  à  l'au- 
Lopsie  une  petite  fistule  faisant  communiquer  la  cavité  de  l'œsophage  avec 
le  médiastiu.  Cette  fistule,  extrëmenicnl  étroite,  paraissait  s'être  faite 
spontanément;  on  ne  saurait  afiirmer  néanmoins  qu'elle  n'eût  pas  été 
créée  accidentellement  dans  l'un  des  nombreux  cathétérismes  auxquels 
le  malade  avait  été  soumis.  (Juoi  qu'il  eu  soit,  le  médiastin  (ut  trouvé 
rempli  d'un  pus  concret  ;  cette  mcdiastinite  avait  été  le  point  de  départ 
d'une  pèricardite  également  purulente.'  Pendant  la  vie,  la  lésion  du  mé- 
diastin s'était  révélée  par  une  paralysie  complète  des  cordes  vocales,  due 
mpression  des  deux  nerfs  récurrents. 

],  le  diaphragme  est  parfois  impuissant  à  protéger  le  péricarde 

e  l'atteinte  des  innamiiiations  ou  néoplasies  nées  dans  la  partie  aupé- 

i  de  l'abdomen.  C'est  ainsi  que  la  pèricardite  peut  compliquer  les 

1  circonscrites,  certaines  affections  du  fuie  ou  de  l'estomac. 
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C'est  ainsi  qu'Hambursin  considère  comme  très-fréquente  la  production 
d'une  pcricardite  sèche  à  la  suite  d'une  périhépatite  aiguë  ;  mais  à  cette 
opinion  fait  défaut  tout  contrôle  anatomique. 

b.  Péricardite  rhumatismale.  —  Sans  revenir  ici  sur  l'étude  générale 
des  cardiopathies  rhumatismales,  nous  n'insisterons  que  sur  quelques 
faits  spéciaux  à  la  pcricardite. 

Ormerod  et  Taylor  ont,  à  coup  sûr,  exagéré  l'importance  étiologique 
du  rhumatisme  en  lui  attribuant  72  ou  même  seulement  54  péricardites 
sur  100  ;  d'autre  part,  le  chilTre  donné  par  Chambers  (15  pour  100)  est 
certainement  trop  peu  élevé.  Les  statistiques  de  Bamberger  (50  pour  1(N)), 
celles  des  auteurs  français,  Hache,  par  exemple  (21  pour  100),  nous 
semblent  les  plus  conformes  à  la  réalité. 

Non  moins  divergentes  sont  les  statistiques  en  ce  qui  concerne  la  fré- 
quence comparative  des  deux  cardiopathies  rhumatismales.  Williams, 
Bouillaud,  Jaccoud,  assignent  la  première  place  à  la  péricardite  ;  d'après  ces 
auteurs,  plus  de  la  moitié  des  cas  de  rhumatisme  frappent  le  péricarde. 
Cette  assertion  semble  fort  exagérée.  Par  contre,  on  ne  saurait  accep- 
ter comme  exactes  les  statistiques  de  Latham,  qui,  sur  156  rhuma- 
tismes, ne  trouve  que  7  péricardites  et  11  endopéricardites.  Je  me  ral- 
lierais plus  volontiers  à  la  conclusion  de  Bail,  qui  donne  le  chiOre 
20  pour  100.  Cette  évaluation,  qui  repose  sur  la  comparaison  d'un  grand 
nombre  de  statistiques,  est  assez  voisine  des  proportions  admises  par 
Duchek  (16  pour  100),  Bellingham  (17  pour  100),  Wunderlich  (20  péri- 
cardites ou  endo-péricardites  sur  108),  Leudet  (22  sur  100).  En  toat 
cas,  il  me  parait  incontestable  que  le  premier  rang  revient  à  Tendocar- 
dile  ;  l'endo-péricardite  se  place  au  second  ;  la  péricardite  simple  est  la 
moins  fréquente  des  cardiopathies  rhumatismales. 

Les  séreuses  du  cœur  ne  sont  guère  frappées  que  dans  les  rhumatismes 
aigus.  Ainsi,  sur  41  péricardites  rhumatismales,  59  appartenaient  a  des 
polyarthrites  intenses  et  2  seulement  à  des  cas  subaigus  (Fuller).  Mais 
l'intensité  du  rhumatisme  doit-elle  se  mesurer  au  nombre  des  articulations 
atteintes,  ou  la  fréquence  de  la  péricardite  n'est-elle  pas  plutôt  sous  la 
dépendance  de  la  fièvre  rhumatismale,  ainsi  que  le  veulent  Stokes, 
Graves,  Fuller? 

La  péricardite  se  montre  de  préférence  au  cours  de  la  première  ik)Uîss^ 
articulaire  (25  fois  sur  59,  Fuller). 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  placer  le  maximum  de  fréquence  dans 
le  second  septénaire  de  la  maladie,  au  moment  de  l'acmé  :  du  sixième  au 
dixième  jour  (Hughes),  au  dixième  (Ormerod),  du  sixième  au  quatoraième 
(Bamberger). 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  cœur  est  frappé  avant  les  articu- 
lations. Ce  fait,  dont  il  m'a  été  donné  à  moi-même  d'observer  la  réalisé, 
avait  été  mis  hors  de  doute  par  Stokes,  Graves,  Taylor,  West,  GublerH 
Trousseau.  Je  dois  également  au  docteur  Schloss  la  communication  d*Dn 
fait  de  péricardite  d'une  violence  extraordinaire  survenue  à  la  suiledun 
refroidissement,  et  précédant  de  56  heures  l'apparition  de  douleura  arti- 
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culaires.  En  1870,  Hallez  a  réuni  27  cas  de  phlegmasies  cardiaques 
précédant  les  arthropathies.  Ces  27  cas  comprennent  11  péricardites, 
1 1  endo-péricardites  et  5  endocardites.  Ici  donc  au  premier  rang  se  place 
l'inflammation  du  péricarde. 

Beaucoup  de  médecins  se  refusent  encore  à  admettre  comme  démontré  que 
le  rhumatisme  blennorrhagique  puisse  se  localiser  sur  le  cœur.  L'existence 
de  ces  cardiopathies  dans  la  bicnnorrhagie,  affirmée  par  Ricord,  a  été 
niée  par  Fournier.  J'ai,  pour  ma  part,  observé,  quoique  en  petit  nombre/ 
des  faits  qui  m'ont  paru  de  nature  à  entraîner  la  conviction  dans  le  sens 
de  l'afGrmative.  Ce  qui  est  certain,  en  tout  cas,  c'est  que  l'évolption  d'une 
péricardite  à  l'état  isolé,  dans  la  blennorrhagie,  est  un  fait  extrêmement 
rare.  On  n'en  connaît  guère  que  trois  ou  quatre  observations  (Lehmann, 
Tixier,  Lacassagne),  dont  la  première  seule  paraît  être  probante. 

Comme  la  fréquence  de  la  péricardite  est  proportionnelle  à  l'intensité» 
40l  par  conséquent  à  l'acuité  du  rhumatisme,  il  est  relativement  rare  de  la 
roir  compliquer  les  formes  chroniques  de  cette  maladie.  Toutefois,  le* 
IJbfiervations  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptionnelles:  nous  les  devons  à 
tomberg,  à  Walshe,  Ormerod,  Garrod,  Cornil,  et  surtout  à  Charcot,  qui 
tur  9  autopsies  de  rhumatisme  chronique  trouva  4  péricardites.  Encore 
mMi%  ces  cas  n'est-ce  guère  que  lors  des  poussées  subaiguës  que  le  péri- 
ix*de  est  frappé  par  la  diathèse  ;  généralement  le  processus  inflammatoire 
K~«ste  peu  intense  et  passe  d'emblée  à  l'état  chronique. 
IjSl  goutte  respecte  le  péricarde  (Gairdner,  Charcot). 
Xci  se  place  naturellement  l'étude  des  relations  qui  unissent  la  cAor^e  et 
péricardite,  relations  constatées,  mais  mal  interprétées  par  Bright,  expo- 
^«  d'une  manière  complète  par  G.  Sée  et  surtout  par  IL  Roger.  On  peut, 
*«î  cet  éminent  praticien,  diviser  les  faits  de  chorée  rhumato-cardiaque 

trois  classes  :  tantôt  la  première  manifestation  est  le  rhumatisme; 
^t^t  les  phénomènes  musculaires  ou  cardiaques  précédent  ;  tantôt  enfin 
*  diverses  localisations  morbides  s'observent  simultanément, 
ï^our  nous  en  tenir  à  la  péricardite,  nous  devons  faire  remarquer  que, 
^ près  Roger,  elle  est  des  trois  cardiopathies  la  moins  fréquemment  asso- 
^^  à  la  chorée  ;  car,  sur  71  observations,  il  note  5  péricardites,  19  endo- 
^Hcarditcs,  contre  47  endocardites.  Du  reste,  les  formes  les  moins  intenses 
'^  chorée  peuvçnt  donner  lieu  aux  inflammations  cardiaques  les  plus 
STaves,  car  c'est  la  puissance  de  la  diathèse  rhumatismale  qui  commande 
^^  pronostic. 

Enfin,  d'après  Bérard  et  Giraldès,  c'esten  tant  qu'affection  rhumatismale 
^6  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse  peut  se  compliquer  de  péricar- 
dite. Toutefois  l'inflammation  du  péricarde,  dans  ce  cas,  i^'est-elle  pas 
le  plus  souvent  consécutive  à  des  abcès  métastatiques  du  myocarde  ?  La 
fréi^uence  de  la  pyohémie  dans  le  typhus  des  membres  nous  autorise 
assurément  à  faire  cette  hypothèse  sans  beaucoup  nous  aventurer. 

c.  Péricardites  dyscrasiques.  —  Mal  de  Bright. — Taylor,  puis  Walshe 
^t  Ormerod,  ont  fait  connaître  les  relations  qui  existent  entre  la  péricardite 
H  les  affections  chroniques  des  reins.  Taylor  a  considérablement  exagéré 


584  PÉRICARDE.  —  péricardite. 

rimportancc  étiologique  du  mal  de  Bright  en  lui  attribuant  le  tien  des 
péricardites.  Car  Frerichs  n'a  signalé  cette  complication  que  13  fobsur 
292  néphrites»  et  Rosenstein,  8  fois  sur  114  cas.  De  toutes  les  inflammi- 
tions  séreuses,  la  péricardite  en  pareil  cas  est  la  plus  rare  ;  elle  peut  se 
compliquer,  mais  moins  souvent  que  dans  le  rhumatisme,  d'endocardite 
(Lecorché)  ;  elle  appartient  presque  exclusivement  à  la  néphrile  intersti- 
tielle. La  forme  aiguë  est  de  beaucoup  la  moins  fréquente;  du  reste, 
comme  ces  inflammations  secondaires  ne  se  montrent  qu'à  une  période 
avancée  du  mal  de  Bright,  et  cela  sans  provoquer  des  phénomènes  généraux 
intenses,  elles  peuvent  être  confondues  avec  des  épanchcments  ood  in- 
flammatoires, avec  rhydropéricarde. 

Fièvres  éruplives.  —  La  rougeole  épargne  généralement  le  cœur  et 
surtout  le  péricarde  ;  toutefois  plusieurs  auteurs,  et  notamment  J.  Fnnk, 
ont  signalé  des  péricardites  rubéoleuses. 

Après  Gendrin,  Bouillaud  et  Trousseau,  Thore,  en  1856,  a  montré  la 
fréquence  de  la  péricardite  dans  la  scarlatine.  Quelquefois  le  rhumatinne 
scarlatin  semble  être  Tintermédiaire  entre  la  fièvre  éruptive  et  l'afTectioi 
cardiaque  (Trousseau,  Roger);  mais  bien  souvent  celle-ci  se  montrées 
dehors  de  toute  manifestation  rhumatoïde.  Dans  d'autres  cas,  c'est  b 
néphrite  albumineuse  qui  parait  servir  de  trait  d'union  entre  la  scarlatine 
et  la  péricardite  (Snow). 

L'influence  étiologique  de  la  variole^  connue  de  tout  temps,  a  été  bieo 
étudiée  par  Desnos  et  Huchard.  Ici  encore  la  péricardite  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  les  autres  cardiopathies.  Kirby  dit  avoir  observé  b 
péricardite  comme  complication  de  la  varicelle. 

Maladies  infectieuses.  —  Une  affection  voisine,  à  certains  égards,  des 
fièvres  éruptives,  Vérysipèle,  peut  se  compliquer  de  péricardite  (Jaccood, 
Sevestre)  ;  mais  les  observations  recueillies  par  Sevestre  prouvent  qae  b 
séreuse  interne  est  plus  souvent  frappée. 

L'inflammation  du  péricarde  est  rare  dans  la  diphihérie  (Labadie- 
Lagrave).  Elle  Test  également  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  cependant  Pelitfoor 
a  pu  en  recueillir  dans  sa  thèse  six  observations,  dont  trois  personnelles; 
peut-être  conviendrait-il  de  défalquer  de  ce  chiflre  une  observation  de 
péricardite  survenue  en  pleine  convalescence  de  fièvre  typhoïde,  et  quin» 
parait  devoir  être  considérée  comme  tout  à  fait,  accidentelle.  Dans  ces  cai, 
c'est  la  forme  sèche,  pseudo-membraneuse,  qui  a  élé  le  plus  fréquemm^ 
rencontrée. 

D'après  les  faits  que  nous  connaissons,  la  péricardite  paraît  ne  se  montrer 
presque  jamais  dans  le  typhus  pétéchialj  dans  la  fièvre  jaune,  dans  k 
choléra.  On  en  a  signalé  quelques  cas  dans  les  fièvres  intermiitenlti 
graves. 

L'importance  étiologique  des  maladies pyohémiques  est  plus  considénUc 
(Kirkes)  ;  cependant,  comme  nous  l'avons  vu,  il  s'agit  ici  souvent  dW 
péricardite  par  propagation,  à  la  suite  d'une  suppuration  diffuse  ou  ci^ 
consente  du  myocarde.  La  péricardite  puerpérale  n*a  guère  élé  étudia 
et  iious  nV'U  trouvons  que  des  observations  isolées;  elle  serait  d'une  i^ 
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[rande  fréquence  d'après  Willigk  qui,  sur  91  autopsies  de  septicémie 
luerpérale,  a  trouvé  dans  cinq  cas  des  lésions  péricardiques. 

Dans  toutes  ces  affections,  le  péricarde  montre  une  susceptibilité  mor- 
lide  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  autres  séreuses,  plèvre,  péritoine  et 
aéme  méninges.  Il  n'en  est  pas  ainsi  dans  le  scorbut.  En  effet,  dans  les 
lartics  septentrionales  de  la  Russie,  où  cette  maladie  est  endémique,  il 
si  assez  fréquent  de  rencontrer  une  variété  de  péricardite  hémorrhagi- 
jue,  péricardite  sanguinolente  exsudative  de  Seidlitz,  péricardite  scorbu- 
îque  de  Kyber.  L'humidité,  le  froid,  commandent  sans  doute  la  prédispo- 
ition  locale. 

Enfin,  les  grandes  cachexies,  comme  celles  qui  dépendent  du  cancer  et . 
le  la  tuberculose^  jouent  un  certain  rôle  dans  Tétiologie  de  la  péricardite. 
la  première,  il  est  vrai,  donne  rarement  lieu  à  un  travail  phlegmasique 
ranc  :  le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  propagation  au  péricarde  d'une  tu- 
lieur  née  dans  le  voisinage.  Dans  le  cours  de  la  tuberculose,  au  contraire, 
R  péricardite  est  assez  fréquente,  abstraction  faite  des  cas  où  une  inflam- 
luition  pleurale  s'est  étendue  au  péricarde.  Pour  Bamberger,  14  péri- 
Iferdites  sur  100  sont  d'origine  tuberculeuse;  pour  les  auteurs  français, 
Louis,  Leudct,  entre  autres,  la  part  de  cette  diathèse*est  beaucoup  moindre. 
Ainsi,  sur  299  autopsies  de  phthisiques,Leudet  n'a  trouvé  que  8  péricar- 
iiites. 

Causes  prédisposantes.  —  Age.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  présenter 
I  péricardite  comme  sévissant  de  préférence  dans  les  périodes  moyennes  de 
'  ▼ie,  ce  qui  s'explique  par  la  prépondérance  étiologique  du  rhumatisme. 
aâi\  sur  55  iails  recueillis  par  Hache  chez  des  adultes,  6  seulement  con- 
maient  des  individus  âgés  de  plus  de  quarante  ans  ;  le  plus  souvent 

malades  avaient  de  vingt  à  trente  ans.  Toutefois,  Willigk  (de  Prague)  a 
ntréque  la  péricardite  est  loin  d'être  exceptionnelle  dans  la  vieillesse, 
V'ulpian  a  observé  dix  faits  de  ce  genre. 

^licz  les  enfants  au-dessus  de  six  ans,  diverses  causes  tendent  à  expli- 
^ï"  la  fréquence  relative  de  la  péricardite.  C'est  le  moment  des  fièvres 
^ptîves,  de  la  chorée,  et  si  les  manifestations  articulaires  du  rhuma- 
^e  sont  plus  rares  qu'à  l'âge  adulte,  cette  diathèse  montre  pour  le 
^^r  une  redoutable  prédilection.  La  péricardite  peut  évoluer  dans  le 
^i^  des  poussées  rhumatismales  en  apparence  les  plus  bénignes,  alors 
*nie  qu'il  n'existe  d'autre  localisation  de  la  diathèse  qu'un  torticolis,  un 
^ihème  noueux  (R.  Blache).  Sur  65  cas  de  cardiopathie  rhumatismale 
^ci  les  enfants,  West  compte  5  péricardites,  12  endo-péricardites,  48  endo- 
cardites. Du  reste,  d'une  manière  générale,  le  péricarde  est  moins  sou- 
^t  frappé  chez  l'enfant  que  l'endocarde. 

Au-dessous  de  six  ans,  la  péricardite  est  très-rare  (Rilliet  et  Baiihez,  West). 
{Cependant,  Puchelt,  Lowis,  Schmidel,  Kerschensteiner,  Charon,  ont  signalé 
J0S  faits  de  péricardite,  même  primitive,  chez  de  très-jeunes  sujets.  L'in- 
liience  étiologique  de  la  tuberculose,  de  la  broncho-pneumonie,  est  le  plus 
purent  en  jeu  (Guersani,  Virchow). 
L'existence  d'une  péricardite  fœtale  a  pu  être  démontrée  dans  quelques 
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cas.  Ainsi,  à  l'autopsie  d'un  nouveau-né,  Billard  trouva  des  adhérences 
qui  témoignaient  de  l'évolution  d'une  péricardite  intra-utérine.  HomolU 
a  donné  à  la  Société  anatomique,  en  1874,  la  relation  d*un  fait  de  péri- 
cardite purulente  chez  un  nouveau-né,  dont  la  mère  était  morte  depvo- 
hémic.  Wcber  a  signalé  la  fréquence  de  la  péricardite  pyohémique  à  ii 
suite  de  l'inflanmiation  du  cordon  (1852). 

A  cette  période  de  la  vie  semble  intervenir  une  influence  étiologiqne 
que  l'on  n'a  pas  relevée  chez  l'adulte  :  la  syphilis.  Cette  diathèse  eitstiit, 
en  effet,  d'après  Parrot,  chez  4  nouveau-nés  sur  10  atteints  de  péri- 
cardite. 

Ajoutons  enfin,  d'après  West,  comme  cause  prédisposante  chez  les  en- 
fants, les  malformations  congénitales  du  cœur. 

Sexe.  —  L'influence  du  sexe  sur  la  genèse  de  la  maladies  est  coosi- 
dérable.  Louis  sur  107  cas,  Bouillaud  sur  36,  n'ont  trouvé,  l'un  que  17, 
l'autre  que  7  femmes.  Seul,  Bamberger  conclut  de  sa  statistique  qae  la 
péricardite  est  presque  aussi  fréquente  dans  les  deax  sexes  (38  hommes, 
25  femmes).  L'importance  étiologique  du  sexe  serait  encore  plus  coo- 
sidérable  dans  l'enfance  d'après  Rilliet  et  Barthez  (21  garçons  pour 
3  filles). 

Influences  atmosphériques  et  hijgiéniques.  —  La  péricardite  est  plus 
fréquente  dans  les  saisons  humides  et  froides.  Mais  c'est  dans  les  quatre 
derniers  mois  de  Tannée,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  pour  les  phleg- 
masies  aiguës  des  voies  respiratoires,  qu'elle  paraît  surtout  sévir  (Uacbe). 
Quant  aux  climats,  ils  ne  semblent,  d'après  Hirsch,  avoir  aucune  inOuenoe 
sur  le  développement  de  la  péricardite:  assertion  qui  demanderait i être 
contrôlée  (Historisch-geographische  Pathologie) . 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  banales  conditions  ctioloqiques  de 
toutes  les  phlegmasics  :  misère,  excès,  fatigues,  alcoolisme,  dépression 
morale,  que  l'on  doit  considérer  comme  des  causes  prédisposantes. 

L'influence  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  explique  les  soi-di- 
sant faits  de  péricardite  épidémique  rapportés  par  quelques  auteurs.  Aiosi, 
Trécourt  aurait  observé,  en  1755,  une  épidémie  de  pleuro-pneumonie 
avec  péricardite  dans  la  garnison  assiégée  de  Rocroy  ;  Ilubert  signale  des 
faits  analogues  (1814).  Enfin,  Lalor  donne  la  relation  d'une  semblable 
épidémie  qui  a  sévi  à  Kilkenny  en  1848  et  1849.  Sans  faire  intervenir  ici 
un  génie  épidémique  propre  à  la  péricardite,  on  conçoit,  quoiqu'il  soil 
fort  difficile  d'en  donner  une  explication,  que,  sous  certaines  conditions 
atmosphériques  ou  hygiéniques,  cette  maladie  puisse,  aussi  bien  que  les 
affections  pleuro-pulmonaires,  régner  avec  une  gr.1nde  fréquence. 

C.  Péricardite  chronique.  —  Le  plus  souvent  elle  succède  à  la  péricardite 
aiguë.  Cependant  le  processus  peut  être  chronique  dès  le  début;  cclise 
voit  surtout  dans  les  affections  dyscrasiques  ou  cachectiques:  rhumatismes 
chroniques,  mal  de  Bright,  cancer,  tuberculose.  D'après  Bouillaud,  les 
affections  organiques  du  cœur  pourraient  être  le  point  de  départ  d*ufl 
travail  phlegmasiquc  sourd  sur  le  péricarde.  S'iigit-il  alors  d'une  péricir- 
dite  primitivement  chronique,  ou  d'une  affection  aiguë  dont  le  début 
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'^  aurait  passé  inaperçu?  C'est  une  question  insoluble  dans  la  majorité  des 

*  cas.  De  même,  Hayem  a  donné  un  fait  concluant  de  péricardite  scléro- 
^  aihéromateuse.  Calmeil  insistait  sur  la  fréquence  de  la  phlegmasie  péri- 
*^  eardique  chez  les  aliénés. 

?"      Souvent  on  ne  peut  invoquer  comme  causes  que  les  mauvaises  condi-* 

tions  hygiéniques,  le  froid  humide,  l'alcoolisme,  la  syphilis  (?). 
^  'La  péricardite  chronique  complique  aussi  fréquemment  les  inflamma- 
^tions  chroniques  du  voisinage,  pneumonie  latente  des  vieillards  (Durand- 
S^Tardel),  carie  des  côtes  (Kerschensteiner),  pleurésie  chronique,  simple 
on  tuberculeuse,  athérome  de  l'aorte,  dégénérescence  des  ganglions  du 
^Inédiastin,  etc. 

Elle  appartient  presque  exclusivement  à  l'âge  avancé,  où  elle  se  montre 
^%hez  des  individus  profondément  cachectisés,  alcooliques,  syphilitiques 
ié:-Mi  cancéreux.  Comme  elle  est  bien  souvent  méconnue  pendant  la  vie,  l'in-* 
iMUTOgatoire  du  malade  n'a  pas  été  dirigé  dans  ce  sens  ;  ou  bien  les  anté- 
^aédents  pathologiques  sont  trop  complexes,  trop  vagues,  pour  qu'on  puisse 
^^Mrouvcr  le  point  do  départ  de  l'affection. 

•  -?^  ÀKAtoMiE  PATHOLOGIQUE.  —  On  rclrouvc   dans  le  péricarde  toutes  les 

tiiriétés   de  lésions  propres  aux   inflammations  des  membranes  séreu- 
.  Le  processus  morbide  peut  l'envahir  dans  toute  son  étendue  ;  mais 
ment  cette  péricardite  généralisée  se  montre  uniformément  répartie  ; 
^^ifPSM  sur  le  feuillet  viscéral  que  se  trouvent  généralement  les  altérations 
^  jWfe  plus  diffuses  et  les  plus  avancées  dans  leur  évolution. 

D'autres  fois,  l'impression  plilogogène  se  limite  à  certains  points  de  la 
se  :  le  lieu  d'élection  de  cette  péricardite  circonscrite  est   la  base 
cœur,  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  et  antérieur  et  à  l'origine 
gros  vaisseaux.  Ce  n'est  pas,  du  reste,  une  règle  absolue,  car  souvent 
plaques  inflammatoires  se  voient  soit  à  la  région  moyenne,  soit  à  la 
^pointe  du  cœur. 

r  I^'irritation  nutritive  peut  ne  donner  naissance  qu'à  un  exsudât  plas- 
^tî^n^e  pseudo-membraneux  {péricardite  sèche),  mais  le  plus  fréquem- 
OMcnt  il  se  produit  une  accumulation  de  liquide  dans  le  sac  péricai'dique 
6t  fa  j^éricardite  avec  épancliement  est  constituée. 

-A.  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les  organes  parenchymateux,  la  pre- 
■uèfo  période,  dite  d'hyperémie,  est  toujours,  si  Ton  en  juge  d'après  les 
™te  expérimentaux  (Desclaux,  Chapmann,  etc.),  de  très-courte  durée. 
™i  début  se  dessine  un  réseau  vasculaire  gorgé  de  sang,  donnant  au 
P^^<ïardc  une  teinte  rosée  beaucoup  plus  apparente  sur  le  feuillet  viscé- 
••*-  A.  ce  moment  déjà,  on  peut  observer  des  taches  ecchymotiques  isolées 
J^  ^onfluentes,  qui  rappellent  par  leur  forme  les  taches  de  purpura. 
^^•^^At  le  péricarde  perd  sa  transparence  et  prend  un  aspect  opalin;  il 
••J^ît,  épaissi  et  dépoli.  Le  microscope  montre  dans  certains  points  les 
Pilules  épithéliales  troubles,  gonflées  et  remplies  de  fines  granulations  ; 
™*^  presque  partout  la  séreuse  a  perdu  son  vernis  protecteur,  elle  est 
^ulcérée  ;  désonnais  l'agglutination  des  deux  feuillets  pourra  s'effectuer. 
^^veau  des  macules  rouges   existe  un  léger  extravasat  d'hématies  et 
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partout  l'exsudation  commence  ;  c'est  généralement  à  la  baseducoMirque 
débutent  ces  altérations. 

A.  Péricardite  sèche.  —  Une  couche  fibrineuse,  irrégulière»  grenue,  ta- 
pisse, dans  une  étendue  variable,  les  deux  feuillets  du  péricarde,  le  feuil* 
let  viscéral  principalement.  Ces  dépôts  sont  tantôt  disposés  par  plaque» 
plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres,  ou  réunies  en  presqu'îles. 
Ils  forment  ainsi  des  fausses  membranes  que  Ton  peut  détacher  des  cou* 
ches  sous-jacentes.  Grisâtres,  minces  et  molles  au  début,  elles  devien- 
nent de  plus  en  plus  épaisses  et  résistantes,  et  paraissent  alors  fomiées 
de  lamelles  superposées  par  une  sorte  de  travail  de  stratification.  La  sur- 
face est  rarement  régulière,  elle  présente  ordinairement  un  aspect  alvéo- 
laire tout  spécial,  et  à  l'œil  nu  on  peut  y  distinguer  de  petits  mamelons, 
des  prolongements  coniques  et  polypiformcs.  A  ces  irrégularités  deTeisu- 
dat  iibrincux,  causées  par  les  mouvements  du  cœur,  s'appliquent  ces  dé- 
nominations de  cor  lomentosum^  hirsutum^  villosum  des  anciens  au- 
teurs, et  ces  comparaisons  classiques  avec  la  langue  de  chat,  l'ananas, 
la  pomme  de  pin  dépouillée,  le  deuxième  estomac  des  ruminants. 

Lorsque  tout  le  péricarde  est  envahi  par  le  travail  phlegmasique,  oo 
peut,  avec  Ilope  etLaennec,  comparer  l'aspect  de  ces  deux  feuillets  à  celui 
de  deux  tartines  de  beurre  accolées  d'abord,  puis  brusquement  séparées. 
L'agglutination  des  deux  surfaces  opposées  de  la  séreuse  peut  être  aasa 
complète  pour  supprimer  presque  entièrement  la  cavité  péricardique: 
c'est  une  sorte  de  pseudo-symphyse  qui,  on  le  comprend,  doit  considéra- 
blement entraver  le  fonctionnement  du  cœur.  L'exsudat  fibrineux  pré- 
sente à  un  faible  grossissement  une  disposition  réticulée;  d'un  point  cen- 
tral partent  des  traînées  de  fibrine,  sous  forme  de  rayons,  qui  diminuent 
de  volume  vers  la  périphérie.  Les  mailles  de  ce  reticulum  sont  remplies 
de  cellules  de  diverses  apparences,  les  unes  entièi*ement  semblables  aui 
globules  blancs  du  sang,  les  autres  aplaties,  légèrement  granuleuses, 
analogues  à  l'endothélium  normal;  quelques-unes,  enfin,  irrégulières, dis- 
tendues par  des  noyaux  et  des  granulations,  rappellent  assez  bien  Taspect 
des  myéloplaxes. 

Les  plans  superficiels  de  l'exsudat  sont  pauvres  en  cellules  et  riches 
en  fibrine;  dans  les  couches  profondes,  au  contraire,  les  globules  blanes 
sont  accumulés.  A  la  surface  de  la  séreuse,  immédiatement  au-dessous 
de  ces  produits  de  transsudation,  on  observe  de  petites  élevures  très-nom- 
breuses, formées  d'éléments  jeunes  qui  semblent  groupés  autour  d'un  ca- 
pillaire central  ;  ces  mêmes  cellules  embryonnaires  infiltrent  les  partie» 
sous-jacentes  en  remplissant  les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  et  les  lym- 
phatiques de  la  séreuse  sont  gorgés  de  leucocytes  (Ranvier). 

Les  pseudo-membranes  fibrineuses  prennent  parfois  une  coloraûoD 
rougeàtre  plus  ou  moins  accusée,  due  à  la  présence  d'un  certain  nombre 
de  globules  rouges.  Tôt  ou  tard  elles  subissent  une  sorte  de  déliquescence 
moléculaire  qui  les  rend  susceptibles  de  résorption. 

Cette  métamorphose  régressive  n'atteint  pas  toujours  les  végétations  de 
la  séreuse  elle-même.  Celloa-ci  peuvent,  à  la  suite  d'un  travail  lent  dur 
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■jaiiisiition,  donner  naissance  à  des  excroissances  villeuses,  à  des  pseiido- 
|)Iaqii6s  laiteuses,  ou  enfin  à  des  adliérences  d'étendue  et  de  consistance 
très-varialiles. 

Le  |ilus  souvent,  les  néoformations  sont  gorgées  de  sucs  ;  la  partie  li- 
qnide  de  l'exsudat  transsude  et  s'accumule  d.tns  la  cavité  péricardique. 

K.  PMcardile  aveci'panchement. — Ce  travail  exosniotique  se  l'ait  avec 
une  grande  rapidité  ;  parfois  nu  bout  de  quelques  heures,  d'ordinaire  en 
d«ii  ou  trois  jours  un  cpanchenient  considérable  est  constitué.  Il  faut 
ajouter,  par  contre,  que  le  liquide  est  susceptible  d'être  résorbé  avec  une 
rapidité  parfoi:)  incroyable  ;  ceci  est  particulièrement  vrai  dans  les  cas  de 
péricardilc  rliumatismale.  Lorsque  la  transsndation  l'st  peu  abondante, 
le  liquide  sc  rassemble  au  niveau  de  la  base  du  cœur  ;  il  est  même  des 
ras  où  la  sérosité  reste  infiltrée  dans  les  fausses  membranes,  et  ne  s'écoule 
([u'au  moment  où  l'on  sépare  les  feuillels  du  péricarde.  Dés  que  la 
quantité  de  liquide  dépasse  quelques  centaines  de  grammes,  tout  le  cœur 
est  entouré  et  peu  à  peu  refouié  en  arrière,  à  moins  que  des  brides 
fibreuses  ne  le  maiuliennent  fixé  dans  une  position  vicieuse. 

Il  osi  rnfe  de  rencontrer  dans  le  péricarde  plus  de  cinq  à  six  cents 
grammes  de  liquide  :  toutefois  on  signale  des  épanchements  de  1000  à 
I2U0  gr.  (Curvisart),  et  même  davantage  (Louis).  La  cavité  est  alors  dou- 
blée, même  triplée  de  volume  (Graves).  Dans  une  obsonation  de  Gos- 
sclin  (1838),  le  péricarde  contenait  2  litres  de  liquide  et  mesurait 
iO  pouces  de  haut  sur  8  pouces  et  demi  de  large. 

L'épancbement  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  constante,  sérosité 
analogue  à  celle  du  sang  ;  l'autre,  variable  dans  sa  nature  et  dans  ses 
proportions,  est  représentée  soit  par  des  principes  amorphes  coagulables 
imalièrc  fibrinogènc),  soit  par  des  éléments  figurés  (cellules  épithéliales, 
globales  rouges,  leucocytes):  d'où  la  distinction  en  épanclienients  séro- 
fibrineux,  tibrineux,  séro-puiiilents,  librino-purulents,  punilenls,  hémor- 
rhagiques,  etc.  Cette  classilication  simple  a  forcément  quelque  chose 
d'artiQcicl.  Car  où  est  la  ligne  de  démarcation  entre  les  épanchements 
purulents  et  séro-purulents,  entre  les  épanchements  aéro-sanguinolents 
et  ceux  qui  sont  ivellctncnt  bémorrhagiques?  Sur  36  cas  de  péricardite 
recueillis  par  Louis,  l'épancbement  était  séreux  9  fois,  séro-sangui noient 
5  (ois,  séro-purulent  là  fois,  enfin  purulent  7  fois. 

L'exsudat  séro-fibrineux  est  incontestablement  celui  que  l'on  rencon- 
tre le  plus  souvent.  La  quantité  de  fibrine  qu'il  contient  peut  être  trèg- 
fsible,  l'épanchcment  est  alors  limpide  et  transparent.  Si,  au  contraire, 
le  principe  coagulable  est  en  forte  proportion,  il  trouble  l'exsudat.  Des 
flocons  fibrineux  nagent  dans  le  liquide,  d'aulres  se  sont  déjà  déposés  et 
Forment  sur  lesdeus  feuillets  du  péricarde  des  couches  lametleuscs  stra- 
tifiées. Ces  épanchements  dits  séro-fibrineiix  renferment  toujoui's  une 
certaine  quantité  de  leucocytes.  Ceux-ci  sont  souvent  assez  peu  nombreux 
pour  ne  pas  changer  les  qualités  du  liquide  ;  lorsqu'ils  sont  aliondauls,  ils 
(Concourent  pourune  large  part  a  l'opacité  de  l'épanchemcnl,  et  quelquefois 
lui  donnent  une  coloration  blanchâtre;  l'épanchemcnt  est  séro-purulent. 
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Enfin  les  globules  pyoïdes  peuvent  être  en  assez  grande  quantité poor  jus- 
tifier la  dénomination  d'exsudat  purulent.  Cette  suppuration  est  primitive 
dans  certaines  péricardites  traumatiques,  en  dehors  même  de  toute  mati- 
vaise  condition  de  terrain .  Elle  est  de  règle  quand  rinflammaiion  du  pé- 
ricarde survient  dans  le  cours  d'affections  infectieuses.  Le  plus  fréquem- 
ment elle  est  secondaire,  et  se  montre  dans  un  exsudai  primitifement 
séro-fibrineux,  chez  des  individus  débilités  par  des  excès  de  toute  natofe, 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  etc.  Tandis  que  l'exsadit 
séro-fibrineux  n'exerce  pas  autour  de  lui  une  action  irritante  appréciable, 
le  pus  peut  amener  une  détérioration  plus  ou  moins  profonde  des  pa- 
rois qui  le  tiennent  emprisonné.  Le  péricarde  rappelle,  dans  certains  cas, 
la  surface  bourgeonnante  d'une  plaie  (AindQeisch).  La  désorganisatioD  ti 
plus  loin  encore  ;  la  séreuse  se  ramollit,  à  sa  surface  se  montrent  de  pe> 
titcs  ulcérations  arrondies  ou  en  coup  d'ongle,  qui  peuvent  aller  jasqu'à 
la  perforation.  On  cite  quelques  cas  où  le  liquide  purulent  avait  subi  li 
transformation  putride,  épanchement  sanieux. 

Cette  diversité  extrême  dans  la  nature  des  liquides  épanchés  6te  beis- 
coup  d'intérêt  aux  résultats  des  analyses  chimiques  qui,  du  reste,  ont  élé 
faites  assez  rarement.  Aussi  n'est-ce  qu'à  titre  de  spécimen  que  je  donne 
les  deux  analyses  suivantes  ducs  à  Méhu. 


Epanchement  séreux  d*une  péricardite 
rhumatismale. 

Malières  albumineuses 56,62 1      g.,  g- 

Scls  raioéraux  anhydres 8,35{  ' 

Eau 935,03 

lOOOf.UO 


Liquide  séro-punilent,  après  fillralioft. 

Matières  organiques 45,781     ^j,^ 

Sels  minéraux 8,65)     *^ 

Eau >gJK 


Ce  liquide  présente  une  réaction  constamment  alcaline,  due  à  la  présence 
du  carbonate  de  soude. 

L'exsudathcmorrhagique  est  formé  par  le  mélange  du  sang  avec  de  la  sé- 
rosité (ibrineusc  ou  purulente.  Quelques  hématies  ou  un  peu  d*liématiiie 
dissoute  suffisent  pour  donner  à  l'épanchement  une  coloration  rosée.  Lors- 
qu'on laisse  ce  liquide  quelques  heures  dans  un  vase,  on  voit  se  fomwr 
un  coagulum  fibrineux  épais  ou  membraniforme,  emprisonnant  les  glo- 
bules rouges.  Par  un  mécanisme  analogue  ne  peut-on  pas  expliquer  dbm 
une  certaine  mesure  la  formation  des  plaques  ecchymotiques  sur  te 
pseudo-membranes  péricardiques,  et  encore  ces  filons  hémorrhagiques  qui 
se  trouvent  au  milieu  même  de  ces  pseudo-membranes  ? 

Enfin,  Texsudat  peut  être  franchement  hémoiThagique.  C'est  du  sang  li- 
quide ou  coagulé  dont  les  éléments  figurés  sont  encore  plus  ou  moiitf 
reconnaissablcs.  Son  abondance  peut  être  considérable  :  Kyber  eu  a  mcsun* 
trois  à  dix  litres  dans  la  péricardite  scorbutique. 

D'après  la  description  de  cet  auteur,  le  péricarde  est  tapissé  dW 
couche  de  lymphe  réticulée  dont  la  couleur  rappelle  celle  du  ciiioa- 
morne.  Les  néoformations  sont  rouges  dans  toutes  leurs  parties,  ou  s^ 
ment  parsemées  de  taches  sanguinolentes  et  comme  marbrées  de  w>ir- 
C'est  que  déjà  Tépanchement  a  commencé  ses  transformations  habituelle 
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tjiii,  du  reste,  aoat  celtes  que  nous  avons  signalées  plus  Iiaul.  liieiilûl  ou 
ne  trouve  plus  que  des  gmnulations  et  des  crisUiux  d'iiématuïdjne. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  l'exsudat  purulent,  l'épanclie- 
menl  hùmorrhagîque  est  sssnz  fréquemment -primitif.  La  périrnrdite  hé- 
morriiagiquc  G^re  pour  huit  cas  sur  les  soixante-trois  recueillis  par  Bani- 
berger.  Suivant  lui,  elle  ne  s'observe  guère  que  là  où  il  existe  une  altéra- 
tion du  sang  ou  de^  vaisseaux  :  aussi  la  trouve-t-on  ordinairement  liée  à 
l'alcootisute,  au  mal  deBright,  aux  cachexies  tuberculeuse  ou  cancéreuse, 
au  scorbut ,  au  purpura  (pericarditis  exsudaloria  sangn'tnolenla. 
Seidiitz),  {fjericardUis  scorbutica,  Kyher):  par  la  même  raison  on  s'ex- 
plique sans  peine  sa  fréquence  chez  les  vieillards. 

Cette  étiologiede  la  pérîcardite  hémorrhagique  nous  impose  quelques  i-é- 
serves  au  sujet  de  l'opinion  classique  sur  la  pathogéuie  de  ces  hématomes 
ilu  péricarde.  Tous  les  auteurs  contemporains  semblent  disposés  à  ud- 
inetlrc  que  dans  cette  séreuse,  comme  sous  In  dure-mère,  l'épanchement 
est  dû  à  la  nipture  des  vaisseaux  de  nouvelle  torraation  développés  dans 
l'épaisseur  des  ncomcmbranes  au  moment  de  leur  organisation  :  nous  au- 
rions ainsi  une  sorte  de  pacbypéricardite  prémonitoire.  Mais,  si  l'on  songe 
que.  dans  certains  cas,  les  hcmorrhagies  peuvent  se  faire  dans  des  tissus 
où  l'on  ne  saurait  admettre  un  tel  processus,  la  logique  ne  conduit-elle 
pas  à  admettre  que  dans  le  péricarde,  aussi  bien  que  dans  le  tissu  cellU" 
laire  ou  les  muscles,  l'hémorrhagie  est  souvent  la  première  mauifestatiou 
de  la  maladie,  et  que  l'enkystemenl  est  secondaire  ?  Il  ne  répugne  pas  non 
plus  de  voir  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  l'on  observe  dans  ces 
péricafdites  Iraumatiques,  où  les  phénomènes  de  l'héuiopcricarde  précé- 
dent les  premières  nianifestalions  inflammatoires. 

Je  n'ai  eu  jusqu'ici  qu'une  seule  fois  l'occasion  de  faire  une  élude  his- 
lologique  approfondie  du  péricarde  malade,  dans  ces  conditions.  Il  s'agis- 
sait d'une  péricjirdilc  hémorrhagique  consécutive  au  mal  de  Bright.  Sur 
des  coupes  très-habilement  préparées  par  mon  interne  Sahourîn,  voici  ce 
que  l'on  pouvait  constater  : 

Sur  des  pièces  récemment  préparées,  il  semble  bien,  au  premier  abord, 
f|ue  l'on  ait  afl'aire  à  des  fausses  meiubraucs  surajoutées  au  péricarde  et  le 
tapissant  iluus  toute  son  étendue,  avec  cette  particularité  que  ces  Fausses 
membrane  paraissent  remarquablement  anhîstes,  et  que  l'on  distingue 
dans  leur  épaisseur  quelques  linéaments  de  vaisseaux  capillaires  de  nou- 
velle formation. 

Mais  au  bout  de  quelques  semaines,  et  lorsque  la  pénétration  des  coupes 
par  le  picro-carmin  est  devenue  plus  complète,  on  s'aperçoit  que  cette  ap- 
parence de  pacbypéricardite  primitive  n'était  qu'une  illusion,  et  l'on  con- 
state alors  les  détails  suivants  : 

Les  soi-disant  fausses  membranes  font  partie  intégrante  du  tissu  du 
péricarde  lui-même,  énornicmenl  épaissi  dans  sa  totalité.  On  peut  y  dis- 
tinguer Irois  couches. 

pLea  couches  les  plus  profondes  et.  par  conséquent,  les  plus  voisines  du 
Il  musculaire  du  cœur,  présentent  une  aboudante  prolifération  inQam- 
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matoirc,  caractérisée  par  une  innombrable  quantité  de  noyaux  fortement 
colorés  en  rouge. 

Au  contraire,  les  couches  les  plus  superBcielles  se  présentent  tantôt 
sous  forme  de  fibrine  granuleuse,  tantôt  et  le  plus  souvent  sou9  forme  de 
gros  blocs  fibrincux  amorphes.  Mais,  ce  qui  est  essentiel  à  noter,  ces 
blocs  sont  certainement  compris  dans  l'épaisseur  du  péricarde,  car  en 
nombre  de  points  on  aperçoit,  à  la  limite,  une  bordure  bien  nette  formée 
de  cellules  épithéliales  plates,  reconnaissables  à  leurs  noyaux  caractéris- 
tiques. C'est  donc,  à  n'en  pas  douter,  la  couche  sous-épithéliale  qui  est 
le  siège  de  ces  blocs  Gbrineux. 

Dans  les  couches  intermédiaires,  et  en  contact  immédiat  avec  les  blocs 
dont  il  vient  d'être  question,  on  distingue  d'autres  fragments  fibrineiix, 
mais  ceux-ci  sous  forme  de  boyaux  plus  ou  moins  élégamment  con- 
tournés sur  eux-mêmes.  Ces  boyaux  présentent  sur  leurs  bords  des  séries 
de  noyaux  très-régulièrement  rangés.  On  a  donc  sous  les  yeux  des  capil- 
laires exactement  remplis  par  une  matière  coagulée. 

EnGn,  en  dehors  du  revêtement  épithélial,  on  trouve  de  la  fibrine  dési- 
grégée,  de  jeunes  cellules,  des  leucocytes. 

En  résumé  donc,  le  processus  dont  il  s'agit  ici  semble  être  le  suivant: 
épaississement  considérable  du  péricarde  en  totalité  ;  production,  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  cette  membrane,  d'un  réseau  eitrème* 
ment  délicat  de  capillaires  de  nouvelle  formation;  rupture  d'un  grand 
nombre  de  ces  capillaires  ;  coagulation  de  la  fibrine  du  sang,  tant  dans 
leur  intérieur  qu'en  dehors  d'eux  et  dans  Pépaisseur  d*un  tissu  jeune  et 
extrêmement  friable;  enfin,  rupture  de  l'épithclium  dans  les  po'mts  lo 
moins  résistants,  et  rpanchement  du  sang  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 

D'où  cette  conséquence  qu'en  définitive  le  travail  hémorrhagipare  se 
passe  non  dans  des  fausses  membranes  extra-péricardiques,  mais  dans  le 
péricarde  lui-même  profondément  altéré.  Tout  en  reconnaissant  que  ces 
résultats,  observés  impartialement  et  sans  parti-pris,  auraient  besoin 
d'être  contrôlés  par  de  nouveaux  faits,  je  les  crois  pourtant  de  nature  i 
jeter  un  certain  jour  sur  In  question  qui  nous  occupe,  et  peut-être  i 
modifier  quelques-unes  des  idées  courantes  sur  la  pathogénie  des  hémer 
rhagies  des  séreuses. 

C.  Lésions  de  propagation.  —  Le  surtout  fibreux  du  péricarde  ne  pré- 
sente des  altérations  importantes  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Cepen- 
dant il  peut  aussi  participer  à  Tinflammation  de  son  revêtement  interne. 
Ces  faits  n'avaient  point  échappé  à  Dezeimeris  (1829)  et  à  Gendrin,  qui 
les  avaient  décrits  sous  le  nom  de  fibro-péricardite.  C'est  surtout  dans  le» 
pleurésies  et  dans  les  aoi*tites  aiguës,  comme  Hanot  en  a  rapporté  ph- 
sieurs  observations  des  plus  probantes,  que  la  couche  fibreuse  sert  d'in- 
termédiaire à  cette  propagation  phlegmasique.  Dans  une  plus  ou  moios 
grande  étendue,  elle  apparaît  boursouflée  et  impré:;née  de  sucs  influa- 
matoires  qui  lui  donnent  ordinairement  une  consistance  lardacée. 

Si  Ton  examine  la  face  interne  de  la  portion  de  l'aorte  correspondante, 
on  la  trouve  rouge  et  végétante  ou  très-athéromateuse  ;  souvent,  dn  céli 
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Je  la  si>reuse  pcricaixliquc,  des  ndliércnces  vraies  ou  de  simples  rilnmeiils 
fiUrineux  existent  en  un  point  correspondant. 

Nons  iijouterons  que,  dans  des  cas  très-rares  de  péricnrdite  purulente,  on 
reiKontre,  dans  ce  manchon  fibro-conjonctif,  soit  de  petits  foyers  abcédéa, 
soit  une  véritable  infiltration  de  pns,  qui  reste  limitée  ou  Fuse  au  loin  au- 
tour des  organes  du  médiaslin. 

A  ces  altérations  se  ratLnchenl  les  lésions  que  l'on  a  décrites  rècemmeal 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  mi^diantino-péricardite  calleuse.  GrieBJnger, 
en  1854,  et  surtout  Kussinaul,  en  1873,  se  sont  attachés  à  faire  ressortir 
les  caractères  anatontiques  de  cette  variété  de  péricardite  chronique.  L'îii- 
QammatioD.cn  se  propageaut  de  la  séreuse  à  son  enveloppe  et  au  tissu 
cellulaire  du  médîastin,  y  détermine  la  l'orniatiou  de  masses  indurées,  de 
brides  Tilii'euses  plus  ou  moins  l'ésistantes,  qui  unis«ent  le  péricarde  au 
sternum  ou  à  la  paroi  costale,  quelquefois  même  aux  ^ros  vaisseaux  de 
la  base  du  cœur.  Si  ces  l'iiils  anatomo-palhologiques  sont  hors  de  doute, 
il  n'en  est  pas  de  inénie  du  phénomène  que  Kussmaul  considère  comme 
pathognomo nique  de  cette  lésion,  le  pouls  paradoxid;  nous  reviendrons, 
du  reste,  sur  ce  signe  dans  notre  analyse  des  symptômes. 

L'inflammation  peut,  du  péricarde,  gagner  les  organes  voisins.  C'est  ainsi 
que  dans  ies  plèvres,  et  surtout  dans  celle  du  côté  gauche,  on  trouveune  hy- 
pei^mie  plus  ou  moins  intense,  et  même  les  traces  d'un  processus  inllunt- 
maloire  plus  avancé,  épanchemcnt,  adhérences,  etc.,  ou  point  qu'ilest  par- 

Ëiliflicile  de  reconnaître  le  point  de  départ  du  travail  morbide. 
»  même,  rirritatinn  nutritive  peut  se  poi-ter  sur  l'aorte  et  y  déternii- 
Diie  aortite  secondaire. 
t  toutes  les  lésions  consécutives  à  la  péricardite,  les  altérations  du 
eœur  sont  les  plus  importantes,  non-seulement  en  i-aison  de  leur  exti-éinu 
réquence.  mais  encore  à  cause  de  leur  grande  valeur  pronostique. 

En  ce  qui  concerne  Vendocardite,  on  conçoit  qu'il  est  bien  dillicile 
d'altirmer  une  relation  locale,  de  cause  à  eiïet,  par  l'intermédiaire  des 
lymphatiques;  car  on  peut  toujours  se  demander,  ainsi  que  nous  l'in- 
diquions à  propos  de  l'étiologie,  si  ce  n'est  pus  l'alTection  génératrice 
qui  est  le  trait  d'union  entre  les  inDammattons  des  deux  séieuses  car- 
diaques. Cependant  la  possibilité  de  la  propagation  du  travail  inllam- 
matoire,  du  péricarde  à  l'endocarde,  paiiiit  avoir  été  mise  hors  de  doute 
par  les  recherches  de  Desclaux.  Cet  auteur  vit,  en  elïet,  à  la  suite  d'une 
péricnrdite  expérintentale,  la  phlogose  gagner  rapidement  la  séreuse  in- 
terne et  particuliéi'ement  les  replis  val  vulaires. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  tes  alldralioiis  du  myocarde.  Wagner 
les  a  reiu-onlrées  dans  la  moitié  des  péricardites;  et  ce  chiftre  serait  au- 
dessous  de  la  réalité  d'après  Scbrôtter  et  fiauer.  Virchow  en  a  fait  une 
étude  complète,  surtout  dans  les  l'uroies  aiguës  de  la  maladie. 

Lorsque  la  péricardite   est  snbaiguë,  la  dégénérescence  du  myocarde 
snit  pas  â  pas  l'inflammation  de  la  séreuse.  Les  couches  supcriicielles 
pâlissent,  se  décolorent  ou  prennent  la  teinte  feuille  morte.  Quand  la  dés- 
organisation musculaire  est  profonde,  te  cœur  devient  flasque,  ^es  parois 
nui».  Dici.  ub:  n  '.rm.  XI\t  —  38 
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peu   résistantes   ne  peuvent  plus  lutter  contre  la  pression  sanguine,  et 
les   cavités  cardiaques  présentent  une  dilatation   parfois  considénble. 

Dans  ces  cas  extrêmes,  aboutissant  à  Tinertie  fonctionnelle  du  cœur,  la 
fibre  musculaire  présente  deux  lésions  bien  distinctes,  étudiées  avec  grand 
soin,  dans  ces  derniers  lemps,  par  Landouzy  et  J.  Renaut  :  d*une  part,  ladé- 
gération  graisseuse  plus  spécialement  localisée  dans  les  couches  adjacentes 
à  la  séreuse,  et  caractérisée  par  Taccumulation  de  gouttelettes  de  graisse 
au  sein  des  cylindres  primitifs  eux-mêmes;  d'autre  part,  un  état  de  frag- 
mentation spécial  de  la  fibre  musculaire,  que  ces  observateurs  confidèreol 
comme  commune  à  toutes  les  asystolies,  et  qui  consiste  dans  le  ranwllts- 
sement  et  la  disparition  du  ciment  qui  unit  transversalement  les  cellales 
musculaires  du  myocarde. 

Dans  les  péricardites  suraiguês,  hémorrhagiques  ou  purulentes,  h 
transformation  dégénérative  peut  être  assez  rapide  pour  que,  en  quelques 
heures,  on  ne  trouve  plus  trace  de  tissu  musculaire  sur  une  étendue  de 
plusieurs  millimètres. 

Il  est  rare  qu'une  véritable  suppuration  s'établisse,  et  les  abcès  que 
Salter  a  signalés  dans  l'épaisseur  de  la  chair  cardiaque  ne  peuveni-ib 
pas  être  rattachés  à  l'infection  purulente? 

On  peut  invoquer  divers  éléments  comme  cause  de  cette  dégénér^ 
tion,  graisseuse  ou  inflammatoire,  du  myocarde.  La  suractivité  fonction 
nelle  du  muscle,  condamné  brusquement  à  un  travail  forcé,  la  gène  ci^ 
culatoire  dans  les  parois  cardiaques,  ont  la  plus  grande  importance  patho- 
génique.  Mais  on  doit  aussi  admettre,  avec  Yirchow,  l'influence  du  hhhi- 
vement  fébrile  sur  le  fonctionnement  du  cœur. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  altérations  nombreuses  que  présentent 
les  différents  viscères  dans  les  myo-péricardites  ;  elles  rentrent  dans  le 
tableau  bien  connu  des  lésions  asystoliques. 

La  voussure  de  la  région  précordiale  donne  la  mesure  de  la  puissance 
d'expansion  de  répanchcnient  péricardique.  Les  poumons,  le  gauche  eo 
particulier,  sont  les  premiers  intéressés.  Lorsque  l'épanchement  est  con- 
sidérable, ils  sont  refoulés  eu  masse;  certaines  portions  de  leur  paren- 
chyme sont  affaissées  et  atélectasices.  D'autres  fois  des  brides  fibreuse* 
pleuro-péricardiques  amènent  Fimniobilisation  du  poumon  gauche  en  di* 
vers  points  de  la  cage  thoracique. 

Enfin,  répanchement  peut  diminuer  la  lumière  des  gros  vaisseaux,  aorie 
et  artère  pulmonaire,  amener  ainsi  une  perturbation  grave  dans  la  grande 
et  la  petite  circulation,  et  favoriser  même  la  production  de  caillots  obli- 
térants. C'est  à  ce  mécanisme  que  j'ai  cru  pouvoir  attribuer  la  mort  dans 
un  cas  de  péricardite  survenue  brusquement  chez  un  jeune  homme  d'une 
trentaine  d'années,  vigoureux,  nullement  rhumatisant,  à  la  suite  d'une 
vive  impression  de  froid  sur  la  partie  antérieure  du  thorax.  Au  momcutoû 
les  accidents  initiaux  semblaient  sur  le  point  d'êlre  conjurés,  sun'int  no 
état  lipothymique  effrayant,  avec  détresse  respiratoire,  petitesse,  irréjiu- 
larité  du  pouls,  puis,  au  bout  de  quelques  heures,  une  oblitératioo 
complète  de  Tartère  crurale  droite,  bientôt   suivie   de  gangrène  de  b 


jambe.  Qiioitiuc  l'autopsie  n'ait  pu  ôtro  faite,  l'existence  do  caillots  mi- 
grateurs me  parut,  «Inns  ce  cas,  no  pouvoir  être  mise  en  doule. 

Que  devient  l'épanchcment  |>éricardiqne?  Dans  quelques  cas,  la  résorp- 
tion est  roniplète,  la  surface  du  péricarde  se  nettoie,  un  nouvel  épithc- 
lium  le  recouvre,  et  la  séreuse  reprend  son  aspect  nominl.  Cette  resli- 
lulio  ad  integrum  doit  être  considérée  comme  exceptionnelle. 

Plus  souvent,  le  liquide  se  résorbe,  mais  la  solution  ne  se  fait  pas  sans 
laisser  quelques  reliquats  sur  l'un  ou  l'autre  des  feuillets  du  péricarde. 
Les  granulations  vasculaires,  riches  en  éléments  embryonnaii-es,  évo- 
luent vers  l'organisation  conjonclive. 

Si  la  néoformation  est  limitée  à  un  seul  feuillet,  on  y  trouve  des  pla- 
ques de  couleur,  de  conliguration,  d'étendue  variables,  donnant  à  lu  main 
la  sensation  de  callosités  rugueuses,  ou  polies  par  le  mouvement  de  va-eir 
vient  du  cœur. 

Lorsiiue  pareil  travail  se  fait  à  la  fois  sur  les  faces  pariétale  et  viscé- 
nle  de  la  séreuse,  et  que  les  végétations  viennent  à  se  rencontrer,  il  se 
rormc  des  brides  qui  cloisonnent  la  cavité,  et  quelquefois  la  remplissent 
{Voif.  plus  loin  Sijmphyse  cai-tliaqtie).  Si  ces  adhérences  subissent  ultc- 
rieuremeut  rinfiltration  calcaire,  elles  forment  sur  le  cœur  des  concré- 
tions dures  et  résistantes.  Peut-être  ces  adhérences  épaisses  ne  snnt-elles 
pas  sans  inHuencc  sur  le  rhyllime  des  contractions  cardiaques,  et  est-on 
on  droit  de  leur  rattacher  certaines  irrégularités,  certaines  intermittences 
des  pulsations. 

Ces  diverses  phases  régressives  s'observent  surtout  dans  la  péricar- 
dite  séro-fibrineuse.  Elles  sont  plus  rares  dans  les  cas  où  il  s'est  fait  une 
hémorrhagie  :  l'exsudat  plus  ou  moins  stratilié  subit  alors  les  transfor- 
matioDs  propres  aux  inHammations  hémorrhngi parcs.  Quant  à  la  péricar- 
dite  purulente,  elle  n'est  guère  susceptible  d'un  processus  curateur. 

Du  resie,  la  nature  du  ten'ain  sur  lequel  se  développe  la  maladie  a  ici 
une  influence  prépondérante.  Chez  les  vieillards,  chez  les  alcooliques, 
dans  le  mal  de  Briglit,  l'exsudat  séro-librineux,  au  lieu  de  se  résorW. 
comme  cela  s'observe  généralement  dans  le  rhumatisme,  passe  à  l'état 
chronique,  ou  devient  rapidement  hémorriu>gir|ue  et  même  purulent. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  les  ncomeinbranes  organisées  particijtent  aux 
«léviutious  pathologiques  de  l'organisme  en  puissance  d'une  grande  dîa- 
tbêse,  subissent,  par  exemple,  l'inlillration  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

D.  PéricardUe  chronique.  —  C'est  là  une  terminaison  assez  fréquente 
de  la  période  aiguë:  d'ailleurs  la  périeardite  peut  être  chronique  d'em- 
lilén,  mais  plus  rarement. 

I^ennec  admettait  qu'elle  est  généralement  diffuse  ;  cependant,  lorsque 
U  péricarde  se  prend  par  propagation  d'uue  iuQammation  chronique 
<]'uu  organe  voisin,  les  lésions  peuvent  être  circonscrites  aux  points  qui 
saut  conligus  à  l'organe  primitivement  lésé;  il  en  est  ainsi  dans  les  pleu- 
résies sinqiles  ou  tuberculeuses,  dans  les  aortitcs,  etc. 

W4pancb«ment  peut  persister  avec  ses   caractères  primitifs:  de  nou- 

"  ■  couches  libriiieuses  viennent  peu  6  peu  recouviir  les  dépôts  précé- 
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demment  formés,  et  enyelopper  le  cœur  d'une  coque  épaisse,  moUe  et 
stratifiée.  La  quantité  de  liquide  n'est  jamais  alors  très-considérable;  elle 
semble  souvent  se  modifier  rapidement,  augmenter  à  la  suite  d*uno  poussée 
^igué,  ou  diminuer  brusquement  sous  l'influence  d'une  médication  éoer 
gique  (Bouillaud). 

D'ordinaire  il  se  produit  de  petits  extravasats  sanguins,  et  progresii- 
vement  l'épanchement  prend  le  caractère  hémorrhagique.  'Plus  souvent 
encore  les  globules  blancs  s'accumulent  dans  le  liquide,  qui  devient  di 
plus  en  plus  opaque,  jusqu'à  présenter  l'aspect  d'une  suppunitioa 
franche. 

En  même  temps  la  désorganisation  du  myocarde  s'effectue  sourdement; 
.la  dégénérescence  graisseuse,  l'atrophie,  la  dilatation  du  cœur,  sont  les 
-conséquences  presque  fatales  de  la  péricardite  chronique. 

Cependant  le  processus  irritatif  peut  s'éteindre  ;  si  la  résorption  oen- 
plète  de  Texsudat  n'est  plus  possible,  le  travail  d'organisation  aboutit  len- 
tement, par  un  mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  avons  étudié  piv 
haut,  a  la  formation  d'adhérences  épaisses,  d'encroûtements  du  péricarde, 
si  bien  que  la  cavité  séreuse  est  oblitérée  en  partie  ou  en  totalité,  et  qie 
la  symphyse  cardiaque  est  constituée.  On  la  trouvera  décrite  au  cbapitR 
spécial  qui  lui  est  consacré  plus  loin. 

Stmi'TOmatologie.  —  Tableau  général  de  la  -péricardite  aiguë.  — 
Les  symptômes  de  début  sont  extrêmement  variables,  et  cette  diversilé 
d'allures  de  la  maladie  tient  à  plusieurs  causes  :  intensité  plus  ou  moiitf 
grande  du  processus  phlegmasique,  intégrité  du  myocarde  ou  sa  partiri- 
pation  à  Tinflammation,  enlin  et  suHout  conditions  étiologiques. 

Loi*sque  la  péricardite  est  primitive,  on  observe  deux  ordi*cs  de  symp* 
tomes  :  les  uns  communs  à  toutes  les  phlegniasies  viscéniles  aiguës,  ks 
autres  propres  aux  inflammations  cardiaques.  Frissons  et  fièvre  vive, 
nhattenient  général,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  tels  sont  \ti 
phénomènes  généraux  qui  n'ont  qu*une  valeur  diagnostique  secondaire. 
A  ce  cortège  symptomatique  banal  s'ajoutent  une  dyspnée  et  une  aniîoi»^^ 
parfois  intolérables,  une  douleur  précordiale  ou  épigastrique  intefue* 
exagérée  par  la  pression,  enfin  les  signes  d'une  suractivité  fonctionoeik 
ou,  au  contraire,  d'une  parésie  brusque  du  cœur,  qui  appellent  forcétorot 
Tattention  du  côté  des  séreuses  cardiaques.  Quant  à  la  tendance  aux  lipo- 
thymies, à  la  syncope,  elle  ne  se  montre  que  dans  les  formes  surai^^oiés,  <t 
relève  de  la  myocardile  plutôt  que  de  la  |>éricardite. 

Ce  début,  aux  allures  bruyantes,  est  exceptionnel,  même  dans  les  fono^ 
primitives  ;  le  plus  souvent  on  retrouve  ces  mêmes  symptômes,  oui^ 
i)ien  moins  accentués  :  fièvre  modérée,  souvent  sans  frisson,  modili^ 
tiens  \ariables  du  pouls,  gêne  respiratoire  peu  marquée,  sensatioo  i^ 
plénitude  ou  de  tension  à  la  région  précordiale. 

Tel  est  aussi  le  début  liabituel  de  la  péricardite  secondaire,  et  f<^ 
syniptômos  seront  d'autant  moins  caractéristiques,  que  raffection  priuii- 
tive  est  généralement  fébrile.  Cependant  les  troubles  de  Tappareil  ciitu* 
latoire  font  rarement  défaut,  et  constituent  un  indice  orécieux  de  la  pUc?^ 


inasie  [jéricnidique  :  aussi  la  pêricarclite  est-elle  moins  souvent  Intente,  à 
proprement  parler,  que  l'endocardite. 

Hais  ces  phénomènes,  dus  à  la  réaction  de  l'inflammation  séreuse  sur 
le  muscle  cardiaque  sous-jacent,  sont  exti-êmcnienL  variables  dans  leur 
nature  et  leur  intensité.  Le  plus  souvent  oti  constate  les  signes  d'un  éré- 
thisme  cardiaque  pins  ou  moins  accentué  :  impulsion  et  battements  du 
cœur  renforcés,  poula  accéléré,  plein,  vibraut.  Et  même,  d'après  Graves 
et  d'autres  auteurs,  ces  symptômes  peuvent  exister  plusieurs  heures  avant 
toute  autre  manitestatiou  de  la  maladie. 

D'autres  fuis,  au  contraire,  le  cœur  semble  brusquement  lléchir  :  le  pouls 
e-st  alors  intermittent  et  irréj^lier  (Corvisart,  Chomel),  ou  d'une  remar- 
quable lenteur  (Stukes,  Graves).  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  rapporté- 
par  Graves,  la  chute  des  pulsations,  de  SO  à  56,  fut  la  première  manifes- 
tation d'une  pcricardile  aigné.  Parfois,  enlin,  il  existe  uti  remarquable 
ilésnccord  entre  les  battements  du  cœur,  de  force  normale,  et  le  pouls 
devenu  soudain  petit  et  misérable  (Stokes). 

Ces  phénomènes  circulatoires  peuvent  être,  surtout  dans  les  alTections 
chroniques,  les  seules  signes  de  la  complication  péricardique  au  début 
(Louis,  Andral,  Law). 

A  ces  symptômes  généraux  s'ajoutent  bîentât  les  signes  physiques,  sensa- 
tions tactiles  et  phénomènes  stéllioscopiques,  qui  seuls  permettent  d'afiir- 
lOrr  l'existence  de  la  maladie. 

La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  y  per(,'oit  un  fifltcment  on 
un  simple  frôlement  superficiel,  non  isochrone  aux  battements  cardiaques, 
La  rétraction  systolique  du  ventricule  se  fait  mal  :  la  pointe  semble  se 
détacher  diflicilcnient  de  la  paroi  thoraciqne;  elle  traîne.  Les  battements 
du  cœur  sont  plus  forts  qu'à  l'élat  uormal,  acquièreut  une  résonnance 
exa^rée  et  parfois  un  éclat  métallique,  Mais  le  signe  presque  palhognomo- 
nique  de  la  péricardite,  c'est  un  bruit  de  frottement,  plus  ou  moins  intense 
et  étendu,  mais  toujours  limité  à  la  région  prêcordiale  et  superficiel,  sou- 
ïcul  ne  coincidunt  pas  avec  les  temps  du  cœur.  Lorsqu'il  occupe  tout 
le  petit  silence,  il  donne  à  l'oreille  la  sensation  caractéristique  du  bruit 
de  galop.  A  ce  moment  la  percussion,  l'inspection  de  la  région  précor- 
diale, ne  donnent  que  des  résultats  négatifs. 

Tels  sont  les  seuls  phénomènes  de  la  péricardile  sèche,  anatomique- 
meiit  caractérisée  par  la  formation,  sur  les  feuillets  de  la  séreuse,  d'un 
exsudât  fibr  in  eux  sans  épanchement  notable. 

Le  travail  phlegmasique  peut  s'arrêter  :  alors,  ou  bien  les  phénomènes 
s'atténuent  progressivement  jusqu'à  guérison  complète,  ou  bien  la  persis- 
tance des  symptômes  locaux  anuonce  le  passage  de  l'afTectiou  à  l'état 
chronique. 

■le  plus  souvent  la  péricardile  sèche  n'est  qn'une  étape  de  la  maladie  : 
•  produit  une  effusion  liquide  dans  le  sac  péricardique. 
^elqucfois  V épanchement  se  forme  avec  une  grande  rapidité,   et  la 
Riière  période  est  assez  courte  pour  passer  inaperçue.  Mais,  le  plus  sou- 
.,  ce  n'est   qu'au   bout  de  quelques  jours  que  la  maladie  entre  dans 
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cette  seconde  phase.  Dans  les  cas  aigus,  une  aggravation  brusque  des 
phénomènes  fonctionnels  cardio- pulmonaires  accompagne  répancbe- 
ment  :  d'ordinaire  ils  sont  à  peine  modifiés,  et  c'est  l'investigation  physi- 
que seule  qui  permet  de  suivre  pas  à  pas  le  processus  moii)ide. 

Les  sensations  tactiles,  propices  à  la  péricardite  sèche,  sont  les  pre- 
mières à  disparaître.  Le  bruit  de  frottement  s'efface  plus  lentement,  et 
progressivement  de  la  pointe  à  la  base  :  il  peut  exister  encore,  mais  très- 
atténué,  quand  Tcpanchement  est  déjà  très-notable.  En  même  temps,  la 
présence  de  liquide  dans  le  péricarde  se  révèle  par  un  ensemble  de  phé- 
nomènes nouveaux.  Le  choc  de  la  pointe  s'affaiblit,  devient  de  moins  en 
moins  perceptible,  surtout  dans  la  position  horizontale  ;  les  battements 
cardiaques  semblent  s'éloigner  de  la  main.  L'auscultation  révèle  un 
affaiblissement  progressif  des  bruits  du  cœur  devenus  sourds  et  lointains. 

Lorsque  l'épanchement  est  assez  abondant,  la  matité  précordiale  aug- 
mente, surtout  d'ordinaire  vers  la  base  du  cœur;  elle  tend  peu  àpeoi 
prendre  la  forme  d'un  triangle  à  sommet  supérieur.  La  simple  inspM^tioo 
du  thorax  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  saillie  des  espaces  inter- 
costaux, d'une  voussure  à  la  région  précordiale.  A  ce  moment,  la  mtin  et 
l'oreille  ne  peuvent  plus  qu'à  peine  percevoir  les  mouvements  du  ccnir. 
En  même  temps,  dans  toute  la  zone  de  matité  disparaît  le  murmure  respi- 
ratoire, et  dans  les  régions  voisines  du  péricarde,  on  trouve  les  signes 
qui  indiquent  le  refoulement  et  la  compression  des  poumons. 

Que  l'épanchement  acquière  graduellement  une  gi*ande  abondance,  oo 
qu'il  s'accroisse  brusquement,  on  voit  se  produire  tout  un  ensemble  de 
symptômes  graves,  et  très-significatifs.  Le  pouls  devient  petit,  irrégulier, 
intermittent,  ordinairement  très-rapide,  parfois  au  contraire  d*uneextrèflK 
lenteur  ;  la  gène  circulatoire,  retentissant  sur  les  poumons,  provoque  une 
dypsnée  paroxystique,  allant  jusqu'à  l'orthopnée  la  plus  effrayante,  et  accom- 
pagnée quelquefois  de  secousses  convulsives  du  diaphragme  ;  la  compres- 
sion de  la  veine  cave  supérieure  se  manifeste  par  le  gonflement  des  v«nes 
jugulaires  ou  môme  la  production  du  pouls  veineux  dans  la  région  cerri- 
cale  ;  la  stase  dans  les  veines  caves  inférieures  amène  l'engorgement  des 
viscères  abdominaux.  On  a  sous  les  yeux  le  tableau  d'une  asystolie  aiguë: 
face  livide  et  cyanosée,  extrémités  fix)ides  et  œdématiées,  céphalalgie, 
délire,  jactitation,sonmolence  invincible,  et  mort  au  milieu  de  phénomènes 
comateux. 

Tels  sont,  considérés  dans  leur  ensemble,  les  effets  de  la  com[)res>ii« 
du  cœur  par  un  liquide  épanché  dans  le  péricarde.  H  convient  de  nous  y 
arrêter  un  moment,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique. 

L'idée  de  considérer  la  compression  par  un  épanchement  liquide 
comme  une  cause  de  yène  et  d'arrêt  pour  la  circulation  intra-cardiaquc 
n'cîit  certainement  pas  nouvellt;.  C'est  Morgagni,  comme  on  le  sait,  quia 
fait  voir  que,  dans  le  cas  de  blessure  du  cœur,  la  cause  inmiédiale  de  U 
mort  subite  résidait,  non  pas  dans  la  solution  de  continuité  des  parois  de 
cet  organe,  mais  dans  la  compression  exercée  par  rhémorrhaj»ic  inîra- 
péricardique.  Plus  lard  Sibson,  cherchant  à  évaluer  sur  le  cadavre  U 
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ont,  dans  ces  derniers  temps,  reçu  le 
directe,  grâce  aux  recliei-clies  de  François 


capacilé  du  péricarde,  rcmanjua  qu'en  y  injectant  une  certaine  quantité 
d  eau  OD  Yoyail  \e.  cœur  diminuer  de  volume,  le  san<r  qu'il  contenait 
rclluer  vers  les  ^tos  vaisseanx,  et  l'organe  tout  entier  être  refoulé  en  haut 
vers  son  pédicule. 

Ces  aperçus  un  peu  s 
contrôle  de  l'expcrimenlatioi 
Franck  et  de  Lagrolel. 

Lq  méltiuJe  mise  en  usage  par  ces  expérimentateurs  consiste  à  intro- 
duire, au  moyen  d'une  étroite  boutonnière,  dans  la  ca\ité  du  péricarde 
préalablement  mis  à  nu  iliez  un  nnimal  vivant,  un  tube  qui  le  met  en 
communication  avec  des  apparciU  manomctriquejt  ingénieusement  com- 
binés; on  a  ainsi  le  moyen  de  mesurer  à  tout  moment  la  contre-pression 
exercée  artiliciellcment  à  la  surl'acc  du  cœur,  soit  avec  l'air  comprime, 
soit  avec  des  liquides,  tels  que  le  sérum  ou  l'huile  de  lin,  qui  sont  inof- 
fongirs  pour  le  muscle  cardi^ique.  En  même  lemps  on  recueille,  soit  la 
pression  intra-cardiaque.  soit  le  pouls,  soit  la  pression  artérielle  et  vei- 
neuse, et  ces  divers  éléments  d'appréciation  sont  inscrits  au  moyen  de 
Imccs  sur  des  appareils  enregistreurs. 

Dans  une  première  expérience  dcmi-scliématîque,  faite  sur  un  cœur 
de  tortue  soumis  à  une  circulaticn  artificielle  de  sang  déGbrîné,  et  en- 
fermé dans  nn  bocal  hermétiquement  clos,  on  s'assure  que  le  débit  du 
cœur  diminue  au  Fur  et  ù  mesure  que  la  contre-pression  augmente,  et 
que  celte  diminution  correspond  exactement  à  un  alTaissement  de  plus  en 
plus  grand  des  oreillettes.  Moins  de  sang  pénètre  dans  l'oreillette,  moins 
de  sang  est  proJL-lé  par  le  ventricule.  Cet  effet  cesse  dès  que  l'on  sup- 
prime la  contre-pression. 

Uëme  résultat  lorMpi'on  introduit  de  l'air  comprimé  dans  le  péri- 
carde d'un  chien  dont  on  observe  le  cœur  par  transparence.  Les  oreil- 
lettes, pjrlic  du  cœur  la  moins  résistante,  s'af^Jis!^e^t  de  plus  en  plus  et 
deviennent  complètement  exsangues. 

Une  fois  (ixés  sur  le  mécaniismc  qui  empêche  l'urilux  du  snng  au  caur, 
voyoïtG-en  les  résultais  : 

Pression  lUit'ricUe.  —  Elle  diminue  rapidement.  Ainsi,  la  pression 
de  l'artère  fémorale  étant  de  i6  centimètres  de  mercure  au  début  de  l'ev- 
péricnce,  elle  tombe  à  10  centimètres  lorsque  la  contre-pression  atteint 
I  centimètre;  elle  descend  à  i  centimètres  lorsque  le  manomètre  ac- 
cuse une  contre- pression  égale  à  2  centimètres.  A  ce  moment  toute  pul- 
sation artérielle  est  supprimée;  en  ttiême  temps  les  battements  du  cœur 
duvicmienl  faibles,  irréguliers,  intermittents. 

Pression  veineuse.  —  llecueilite  à  l'aide  d'une  sonde  manomètrique 
engagée  dans  la  veine  juguljire,  on  la  voit  «^élever  à  mesure  que  la  pres- 
sion s'abaisse  par  suite  de  la  diminution  graduelle  du  volume  des  ondées 
aortiques.  Quand  tout  alilux  de  sang  dans  les  oreillettes  est  supprimé, 
c'est  que  la  contre- pression  fait  équilibre  à  la  pression  veineuse. 
^Oii  s'attendrait  à  voir  alors  les  mouvements  du  rœur  s'arrêter.  Il  n'en 

I  rien,  du  moins  immédiatement.  Les  oreillettes  restant  immobiles 


Epanchements  subilemeiit  abondants.  —  Ils  sont  Irès-FaciU's  ft 
produire  artilicieHemcnl.  Il  sulfil  d'ouvrir  soit  l'artère  toronaire,  soit 
l'une  des  cavités  du  cœur,  en  ayant  soiii  de  relernier  aussitôt  le  péricarde. 
La  mort  est  alors  presque  iiislantanée,  comme  elle  l'est  chez  l'humme  en 
pareille  rencontre.  Elle  est  due  à  ce  que  la  contre-pression  produite  par 
l'épanchenicnt  sanguin  dépasse  rapidement,  et  de  beaucoup,  la  pression 
veineuse,  i>ans  réjiaration  possible.  Si,  au  conlrairo,  on  laisse  au  péricarde 
une  ouverture  par  laquelle  le  sang  pui^se  se  dévei-ser  dans  la  plèvre,  la 
morl  est  lente  à  se  produire,  et  résulte  de  1  épuisement  liéniorrbagique. 
11  eatintéressanl  d'étudier  rinOuencederépanchcmcnt  péricardiquesurla 
pression  artérielle;  elle  tst  fmppante.  Voici  ti-ois  tracés  dont  nous  devons 
la  communication  à  François  Franck,  et  qui  rendent  parfaitement  compte 
dupfaéuomène  {lig.  101,  lO'i  et  1U5). 


Epanchements  graduellement  croissants.  —  En  procédant  avec 
ménagement,  un  peut  déterminer  dans  le  péricarde  une  contre-pression 
tout  juste  suflisante  pour  arrêter  l'abord  du  sang  veineux;  au  bout  de 
quelques  instants, on  voit  lu  pression  veineuse  surmonter  l'obstacle  par  le 
mécanisme  que  nous  indiquions  tout  à  l'heure,  et  le  cœur  recommencer  à 
oivoyer  dans  le  système  artériel  des  ondées  de  plus  en  plus  fortes.  Si  on 
élève  alors  de  qucl(|ues  millimèlrcs  de  mercure  la  compression  inlra-péri- 
cardique.  on  surmonte  de  nouveau  la  pression  veineuse;  on  assiste  à  une 
nouvelle  phase  d'accidents  plus  accentués  que  pi'écédeniment, 
réparation,  devenue  plus  diflicile,  sera  encore  moindre.  Enfin,  après  une 
(êrie  de  réparations  et  de  chutes  de  la  presmn  artérielle,  on  arrive, 
I  •  bout  d'un  certain  temps,  à  maintenir  dans  le  péricarde  une  pression  tel 
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que  la  réparation  n*est  plus  suffisante  pour  entretenir  la  vie,  et  que  rani- 
mai soumis  à  Texpérience  succombe  en  présentant  tous  les  signes  de  Fas- 
phyxie. 

Celte  expérience,  lorsqu'elle  est  conduite  avec  lenteur,  nous  parait 
reproduire,  aussi  fidèlement  que  puisse  le  faire  une  expérience  de  labonh 
toire,  la  série  des  phénomènes  mécaniques  qui  finissent  par  déterminer  la 
mort  dans  le  cas  de  péricardite  aiguë. 

Épanchementi  modérés  et  stalionnaires.  —  Ici  TexpérimentatioD 
physiologique  laisse  beaucoup  à  désirer,  parce  qu'il  est  impossible  de  la 
prolonger  suffisamment  pour  en  observer  les  résultats  complets.  Oo  peut 
cependant  se  rendre  compte  d'un  fait  qui  est  alors  constant,  savoir  rabais- 
sement de  la  pression  artérielle  et  l'augmentation  de  la  pression  vei- 
neuse, et,  appliquant  ces  données  à  la  pathologie,  on  s'explique  fort  bien 
comment,  dans  ces  conditions,  doivent  se  produire  de  proche  en  proche 
les  stases  viscérales,  les  sufTusions  hydropi(|ue8  dans  les  parenchymes  et 
dans  les  cavités  séreuses,  bref,  toute  la  série  des  accidents  qui  caracté- 
risent Tasystolie  confirmée. 

11  s'agit  bien,  en  effet,  d'une  asystolie  véritable  qui,  si  elle  reooanah 
une  cause  différente,  ne  diffère  en  rien,  par  ses  effets,  de  Tasystolie  pro- 
duite par  une  lésion  d'orifices.  J'ajoute  qu'indépendamment  du  fait  mé- 
canique de  la  compression  du  cœur  il  faut  tenir  compte  ici  d*uoe  cir 
constance  qui  doit  avoir  son  importance  :  je  veux  parler  de  la  disparitioo 
nécessaire  de  la  pression  négative  qui,  dans  les  conditions  normales,  favo- 
rise, ainsi  que  nous  l'avons  vu  (Voy.  p.  574),  la  diastole  cardiaque. 
Ainsi,  d*une  part,  la  systole  est  moindre  parce  que  moins  de  sang  pénètre 
dans  les  cavités  du  cœur;  d'autre  part  ces  cavités  ne  reprennent  jamab 
leur  volume  physiologique  dans  l'intervalle  de  deux  contractions.  Ces  deui 
effets  ou,  pour  parler  plus  exactement,  ces  deux  faces  d'un  seul  et  même 
phénomène,  se  complètent  réciproquement  et  tendent  à  abaisser  de  plos 
en  plus  la  pression  artérielle.  On  peut  ainsi  se  rendre  compte  de  la  marche 
progressivement  funeste  des  accidents  dans  le  cas  d'hydropéricarde  ou  de 
péricardite  chronique,  même  loi*sque  la  quantité  de  liquide  épanché  re^te 
sensiblement  slalionnaire. 

Ceci  nous  ramène  à  ia  clinique.  11  est  rare,  en  effet,  que  la  quantité  du 
liquide  soit  assez  grande  pour  donner  lieu  a  des  phénomènes  d»*  coinpn^- 
sion  très-rapides.  D'ordinaire  l'effusion  séreuse  cesse  tôt  ou  tard  de  s** 
produire;  alors  commence  une  période  slalionnaire,  de  durée  Irèsi-Ta- 
liable,  pendant  laquelle  on  observe  à  peine,  dnns  rensemble  synlptoro^ 
tique,  quelques  oscillations  tenant  à  des  recrudescences  légères  du  travail 
phlegmasique.  Puis  la  maladie  marche  vers  la  guérison  ;  les  phênomcne^ 
généraux  disparaissent  rapidement,  les  troubles  circulatoires  sattêuueni 
progressivement;  enfin  l'exploration  physique  révèle  la  résurptoii  d»' 
répanclieinent.  La  voussure  s'affaisse,  la  matité  diminue  dVtendue.  k 
choc  de  la  pointe  réparait  sous  la  main,  et  les  bruits  du  cœur  5i>U" 
Toreille;  enfin  on  perçoit  un  frottement  de  retour  qtii  indique  le  de<^ 
chenient  du  péricarde.  La  disparition  de  ce  dernier  signe  et  le  retour  j 
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son  type  nortit:)!  du  ri)iietionit<?iiienl  C'ir(]i.iqiie  aimonceut  laguérisun  coin- 
piêto,  i|i]i  peut  se  faire  aUendrelon^'teiiijis  après  que  lotis  les  phènomèafis 
gi'néniux  ont  dis|)iiru. 

D'iiutres  fois  les  syiiiplâmes  généraux  s'altéiiiienl,  sans  qu'il  y  ait  de 
inodiGcalions  seiisililes  des  signes  locaux;  on  est  nicnacô  alors  du  pas- 
sage de  lit  maladie  à  l'état  chroni({iie  :  terminaison  bien  plus  redoutnlile 
ciicure  pour  la  péricardite  que  pour  la  pleurésie.  La  persislinicc  d'un  mou- 
vement rébrile  plus  ou  moins  intense,  l'alTaissenicnt  progressif  du  malade, 
sont  alors  les  indices  d'une  transformation  purulente  de  l'épancliemcnt, 
un  permet  lent*  de  soupçonner  la  relation  de  la  péricardite  avec  une  afTec- 
lion  cachectique  jusqu'à  ce  moment  latente,  comme  la  luUercnloso  ou  le 
cancer. 

Dans  ce  taLluau  rapide,  nous  n'avons  voulu  qu'esquisser  la  pliysiono- 
mie  générale  de  la  péricurdite,  eu  laissant  de  côté  certains  phénomènes 
relalivemenl  rares,  sur  lesquels  nous  aurons  plustui-d  à  insister.  Oornons- 
nous  à  citer  ici  les  ii-radiationa  douloureuses,  la  dy9|ihagie,  l'Iiydropho- 
bi?,  enfin  l'aphonie  par  paralysie  des  cordes  vocales  (Bûuniler),  tous 
symptômes  dus  à  lu  compression  ou  à  l'irritation  des  nerfs  voisins  du 
péricarde. 

Fonnes  de  ta  péricardite  aiguë. —  L'analyse  clinique  concorde  d'une 
manière  absolue  avec  l'anatomie  pathologique.  L'une  et  l'autre  nous 
apprennent  à  distinguer  la  péricardite  sèche  des  péricardites  avec  épan- 
cheiucnl  séreux,  purulent  ou  liéniorrhagiquc.  Enfin  les  altérations  secon- 
dairett  du  myocarde  peuvent  donner  à  la  maladie  une  physionomie  toute 
s[)éciale  :  d'où  les  dénominations  de  forme  paralytique,  forme  syncopalc, 
atti-ibuêes  à  lu  myo-pérîcardite. 

La  ipériatrdile  sèche.,  que  l'on  observe  dans  le  rhumatisme  aigu  ou 
cansôcutivemeuL  à  des  inHainmations  de  voisinage,  peut  éti'e  circonscrite 
ou  généralisée.  Elle  évolue  parfois  d'une  manière  si  insidieuse  qu'elle  a 
pour  tout  symptàme  un  bruit  de  frottement  ;  dans  d'autres  cas,  elle  s'ac- 
compagne d'une  réaction  générale  plus  ou  moins  intense,  ou,  retentis- 
sant sur  les  nerfs  voisins,  donne  lieu  à  des  douleurs  locales  et  irradiées, 
l't  même  à  ladysphagie.  La  durée  en  est  généralement  courte,  mais  les 
récidives  fréquentes. 

Pénctirdite  avec  l'jjaiicheinenl  sèro-(ibrineux.  —  Nous  n'insisterons 
pas  sur  cette  furnio  de  la  maladie,  qui  a  servi  de  type  à  notre  description  : 
elle  appartient  avant  tout  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  se  ren- 
contre aussi  fréquemment  dans  le  cours  des  inllammalions  des  voies 
respinitorres.  et  même  dans  les  aETections  dyscrasîques  ou  cachectiques. 

Péric'irdile  hêinorrluigique.  —  Très-rarement  primitive,  exception- 
nelle dans  lu  l'humutisme,  elle  se  montre  ordinairement  liée  aux  atTectiuns 
Ju  syslèmc  circulatoire,  maladies  du  cœur,  scorbut,  fièvres  éruplives  de 
forme  pétéchialc,  ouauxcacliexies,  comme  le  cancer  ctia  tuberculose:  elle 
semble  être  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  vieillesse.  Ces  conditions 
«liologiques  expliquent  la  gravité  de  celte  variété  de  la  péricardite.  Du 
reste,  le  myocarde  e.st  presque  toujours  le  siège  d'altérations  plus  ou  moins 
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profondes  :  d*où  la  marche  quelquefois  foudroyante  de  la  maladie, 
qui  reyét  souvent  la  forme  paralytique.  Aux  symptômes  de  l'asthénie  car- 
diaque, que  nous  allons  bientôt  passer  en  revue,  s'ajouteraimt  (rëquem- 
ment  ceux  des  hémorrhagies  internes  graves  :  angoisse,  sueurs  profines. 
dépression  extrême  du  pouls,  sensation  d'anéantissement.  Tel  est  do 
moins  le  tableau  que  nous  tracent  de  la  péricardite  scorbutique  les 
auteurs  russes,  les  seuls  qui  en  aient  fait  une  étude  spéciale.  Cette  de- 
scription n'a.  du  reste,  pour  nous  qu'une  valeur  relative  :  car  la  phk^ 
masie  péricardique  survenant  à  la  période  ultime  du  scorbut,  et  parallè- 
lement à  des  pneumonies  ou  des  pleurésies  aiguës»  il  est  difficile  de  (aire 
dans  ce  complexus  symptomatique  la  part  de  la  péricardite  hémorrlir 
gique.  Dans  quelques  cas  (II.  Roger,  Dujai^din-Beaumetz) ,  on  a  signalé  li 
violence  des  douleurs  précordiales;  ce  caractère  diagnostique  œ  se 
retrouve  pas  dans  la  majorité  des  observations. 

Péricardite  purulente.  —  Il  en  est  de  cette  variété  comme  de  la  pré- 
cédente :  les  renseignements  positifs  sur  sa  symptomatologie  propre 
nous  font  détanxi  ;  elle  passe  bien  souvent  inaperçue  pendant  la  vie.  On 
la  trouve  à  l'autopsie  d'individus  cachectiques,  ou  morts  de  ûhm 
éruptives,  de  pyohémie,  de  septicémie  puerpérale.  Elle  peut  évoluer  d'ooe 
manière  assez  insidieuse  :  la  longue  durée  de  la  fièvre,  l'amaigrissement 
et  rafTaiblissement  rapide,  en  un  mot,  les  signes  d'hecticité,  peuvent 
révéler  la  purulence  de  Tépanchement.  Aucun  signe  local  n*est  propre  i 
l'exsudat  purulent  :  car  l'œdème  des  parois  thoraciques,  auquel  on  avait 
cru  pouvoir  attribuer  quelque  valeur,  ne  se  montre  qu'en  cas  de  pyotbo- 
rax  ou  d'anasarque  généralisée. 

Comme  la  péricardite  hémorrhagique,  la  forme  purulente  i>eut  dès  le 
début  présenter  les  signes  de  la  paralysie  cardiaque  aiguë  ;  mais  h 
marche  de  Taffection  est  moins  foudroyante  et  la  terminaison  mortelle 
moins  prompte. 

En  résumé,  la  transformation  hémorrhagique  ou  purulente  de  Texsudal 
peut  rester  entièrement  latente  au  point  de  vue  clinique  :  ce  qui  carac- 
térise d'ordinaire  ces  formes,  en  dehors  de  la  notion  étiologique,  c'est  b 
gravité  et  la  rapide  évolution  des  lésions  du  myocarde  :  d'où  l'intensité 
des  troubles  fonctionnels  cardio-pulmonaires,  la  terminaison  prompt^ 
ment  funeste,  souvent  par  syncope  (Lacrousille),  ou  au  milieu  de  phéno- 
mènes comateux. 

Myo péricardite  (forme  paralytique,  syncopale,  maligne;  forme  coro- 
pliqucc  de  plusieurs  auteurs).  —  Dans  le  cours  d'une  péricardite  à  épan- 
chemeril  modéré,  les  phénomènes  fonctionnels  prennent  peu  k  peu  ou 
brusquement  une  remarquable  intensité.  Le  choc  de  la  pointe  s'affaiblit: 
les  battements  du  cœur,  encore  rapprochés  de  l'oreille,  deviennent  faibles, 
irréguliers,  intermittents  ;  un  des  bruits,  le  premier  surtout,  peut  disp^ 
raitre.  Le  pouls  présente  des  caractères  analogues  ;  il  est  inégal,  misé- 
rable, très-rapide  ou  au  contraire  d'une  extrême  lenteur.  La  circulation 
se  ralentit  dans  tout  le  corps  ;  les  veines  du  cou  sont  turgides,  avec  ou 
sans  pulsations  ;  tous  les  viscères  sont  congestionnés  ;  la  peau  est  froide* 
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pâle,  les  exlrérnités  œdématiées  ;  la  prosti-ation  est  extrême,  la  face 
présente  quelquefois  un  véritable  aspect  liippocnitique,  des  lipotljymies 
se  produisent  à  intervalles  plus  ou  moins  rapproches,  et  la  mort  survient 
fréquenimont  dans  une  sjncope. 

Cet  ensemble  de  phénomènes  ne  se  montre  d'ordinaire  qu'à  la  Hn  du 
premier  ou  dans  le  second  septénaire  :  mais  il  peut  apparaître  dès  le 
début,  sui-tont  dans  les  formes  hémorrhagiques,  et  tuer  le  malade  en 
quelques  heures. 

Cependant  la  terminaison  n'est  pas  toujours  fatale;  le  cœur  peut 
r^rettdre  peu  à  peu  sa  vitalité,  les  phénomènes  inquiétants  disparaître 
succesaiTcnient  ;  mais  dans  ces  cas  la  guérison  est  lente,  la  convales- 
cence longue,  et  plusieurs  semaines  après  la  disparition  de  tous  les 
symptAmcs  physiques,  rintermittencc  des  battements,  la  faiblesse  du 
pouls,  indiquent  que  le  cœur  n'a  pas  encore  recouvré  son  intégrité  fonc- 
tionnelle. 

Le  tableau  clinique  de  lu  péricardite  paralytique  rappelle,  à  la  rapidité 
près,  le  complexus  symptomatique  des  affections  organiques  du  cœur  à 
leur  dernière  période  i  il  reconnait  d'ordinaire  la  même  origine,  une  alté- 
ration profonde  des  libres  musculaires.  Mais  lorsque  ces  phénomènes  se 
montrent  dès  le  début,  qu'à  l'autopsie  on  ne  trouve  que  des  lésions  peu 
étendues  du  myocarde,  l'intei'prétation  physiologique  est  plus  difficile. 

L'action  mécanique  exercée  dircclemcnl  par  répanchenient  sur  les 
ventricules  suffit  d'autant  moins  à  expliquer  l'extrême  gravité  de  ces  cas, 
qu'en  fuit  la  compression  est  souvent  nulle  ou  minime.  Il  faut  ici,  de  toute 
nécessité,  faire  intervenir  un  autre  élément.  Paralysé,  en  quelque  sorte, 
par  rindanimation  de  la  séreuse  voisine,  le  myocarde  ne  peut  pins  suflire 
à  la  suractivité  fonctionnelle  qui  lui  est  imposée.  L'affaiblissement  para- 
lytique des  organes  musculaires  sous-jacents  à  une  membrane  enflammée 
estmi  fait  bien  connu  en  pathologie;  le  cœur  n'échappe  pas  à  cette  loi. 

On  ne  peut,  en  outre,  s'cm|)éclmr  de  remarquer  l'analogie  qui  existe 
entre  la  pîiysiquomic  des  accidents  observés  en  pareil  cas  et  ceux  que  l'on 
rencontre  dans  la  péritonite,  dans  rétranglemcnt  herniaire.  ri;ler,  qui 
iumte  avec  raison  sur  cette  similitude,  eu  cherche  l'explication  dans  une 
âiniilitude  de  cause  :  dans  les  deux  cas,  dit-il,  le  système  nerveux  du  grand 
sympathique  se  trouve  intéressé,  ici  les  lilcts  du  plexus  solaire,  là  ceux  du 
plexus  cardiaque,  qui,  enlaçant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  de 
Ks  niailles  serrées,  affecte  par  cela  même,  avec  le  péricarde,  des  raji- 
ports  à&  voisinage  par  où  l'on  peut  s'expliquer  le  l'cteulissement  de  l'in- 
flammalion  de  celte  membrane  sm*  ce  département  important  du  système 
nerveux  ganglionnaire.  11  s'ensuivrait  une  série  d'actes  réilexes  portant 
sur  tout  l'ensemble  des  organes  de  la  vie  de  nutrition,  et,  eu  particulier, 
une  cuntniction  des  artêi-es  qui  rendrait  compte  à  merveille  de  la  peti- 
tesse cl  même  de  la  disparilion  du  pouls,  en  même  temps  que  de  l'im- 
puissance  du  cœur  à  surmuuter  un  pareil  obstacle. 

C'est  là  un  rapprocheineiil  intéressant,  et  une  hypothèse  assurément 
bliible,  quoique   djfficilenient  susceptible  de  démonstration 
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directe.  Encoi*e  peut-on  objecter  que,  s*il  en  était  ainsi,  on  ne  Tcii  pas 
pourquoi  ce  cortège  d'accidents  ne  suivrait  pas  toutes  les  péricardites 
aussi  constamment  que  Ton  voit  la  péritonite  généralisée»  les  divers  tnn- 
matismes  intestinaux,  etc.,  s^accoropagner  des  accidents  caractéristiques 
du  péritonisme,  comme  s'exprime  Gubler.  Or  il  est  bien  certain  que  les 
Faits  auxquels  «je  viens  de  faire  allusion  restent,  après  tout,  exceptionneb, 
et  que,  tout  au  contraire,  la  plupnrt  des  péricardites  s'accompagnent  si 
peu  de  ces  grandes  réactions,  qu'il  faut  les  chercher  avec  soin  pour  les 
découvrir. 

En  résumé,  quelle  que  soit  l'origine  de  Fasthénie  cardiaque  dans  la 
forme  qui  nous  occupe,  c'est  toujours  lafibremusculairequiestencanse, 
et  ce  n'est  qu'en  déterminant  des  altérations  organiques  ou  des  troubles 
fonctionnels  profonds  du  myocarde  que  la  phlegmasie  péricardique  peut 
entraîner  une  terminaison  fatale. 

Rares  dans  les  formes  primitives,  les  lésions  du  myocarde  s'observent 
surtout  chez  les  individus  débilités  ou  cachectiques,  dans  les  afTectims 
infectieuses  ou  pyoémiques,  dans  les  fièvres  éruptives  malignes,  enGn  daM 
le  scorbut  ;  les  dégénérescences  vasculaires  en  favorisent  l'évolution  chei 
le  vieillard,  comme  l'alcoolisme  chez  l'adulte. 

En  dehors  de  ces  variétés,  les  auteurs  ont  décrit  des  formes  :  dotdoÊ' 
reuscy  dysphagique^  hydrophobique ^  typhoïde.  Ces  dénominations  ne  me 
paraissent  pas  mériter  d'être  conservées.  Décrire  pour  une  maladie  one 
forme  spéciale,  correspondant  à  la  prédominance  plus  ou  moins  acciden- 
telle d'un  seul  symptôme,  est  toujours  une  tâche  aussi  aisée  que  stérile 
pour  la  pratique  ;  on  peut  ainsi  créer  autant  de  formes  que  Ton  voudra. 
En  ce  qui  concerne  particulièrement  la  forme  dite  typhoïde,  que  men- 
tionnent quelques  observations  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  SociAé 
anatomique,  il  ne  m'est  pas  démontré  qu'il  n'y  ait  point  erreur  d*inter- 
prétation.  Voici,  par  exemple,  un  malade  de  Léon  Andral,  chez  lequ^'l  on 
voit  évoluer  les  symptômes  les  plus  classiques  de  la  fièvre  typhoïde,  f 
compris  une  abondante  éruption  de  taches  rosées  lenticulaires,  pins 
une  pcricardite  dont  les  signes  apparaissent  seulement  vers  la  fin  du  tmi- 
sième  septénaire.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  lésions  de  la  périoardite  puru- 
lente, mnis  point  d'altération  des  plaques  de  Poyr t.  On  diagnostique 
rétrospectivement  une  pcricardite  à  forme  typhoïde.  Toute  la  question 
est  de  savoir  si  ce  diagnostic  post  mortem  est  exact,  et  si  la  pi*emim 
idée,  celle  qu'on  avait  émise  sans  aucune  hésitation  pondant  la  vie,  n*é!ait 
pas  la  bonne,  s'il  ne  s'agissait  pas,  en  un  mot,  d'une  fièvre  typhoïde  rom- 
pliquce  de  péricardite.  Les  faits  de  fièvre  typhoïde  sans  ulcérations  des 
pla(|ucs  de  Peycr  sont  assez  nombreux  dans  la  science  pour  que  celle 
supposition  n'ait  rien  d'inadmissible.  Elle  est  pour  le  moins  aussi  accep- 
table que  celle  d'une  péricardite  primitive  qui,  du  commencement  jus- 
qu'à la  fin,  revêtirait  à  ce  point  le  masque  de  la  dothiéneiitérie. 

Péricardite  chronique,  —  Il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  le 
passage  de  l'élat  aigu  à  Tétat  chronique.  Les  signes  physiques  persistent, 
ou  s'amendent  ii  peine;  la  fièvre,  peu  intense,   se  rapproche  du  Uyf 
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lieetiquf;  les  iiinlndes  ne  recouvrent  pas  rappctil,  maigrissent,  les 
lucmliros  inférieurs  s'œdématient.  Puis  le  myocarde  s'altère  ;  les  trouble» 
dyspnéiques  et  ci  itu  lato  ires  s'aggravenl,  si  bien  que  le  malade  tombe 
dans  un  étal  de  cacliezie  cardiaque. 

D'autres  Fois  l'épanchement  se  résorbe  progi'essivement  :  en  même 
temps  que  les  signes  sléthoscopiques  s'atténuent,  l'appétit  et  les  forces 
reviennent  de  jour  en  jour.  Mais  il  est  rare  cependant  que  b  guèrisou 
soit  complète;  souvent  il  reste  une  certaine  quantité  de  liquide  empri- 
somic  en  quelque  sorte  dans  les  adhérences;  ou  bien  t'épanchemcnl  se 
résorbe  complél«ment.  mais  la  séreuse,  ne  recouvre  plus  sa  constitution 
normale,  et  la  i-égression  impnrruite  nu  l'organisation  des  ni^sudnts  inflam- 
matoires donne  lieu  à  une  oblitération  plus  on  moins  étenilue  dir 
péricarde. 

Quant  â  la  péricnrdile  chronique  d'embk'e  des  vieillai-ds .  des 
brightiques,  des  tuberculeux,  elle  présente  les  mêmes  variétés  analonii- 
ques  et  cliniques  que  la  forme  aiguë.  D'ailleurs,  en  raison  du  caractère 
insidieux  de  ses  phénomènes  initiaux,  de  ta  gravite  des  maladies  qui  lui 
donnent  naissant-e,  il  est  souvent  diilicile  d'affirmer  que  le  processus 
inflammatoire  a  toujours  suivi  une  marche  chronique.  L'attention  n'est 
portée  du  cété  du  péricarde  que  quand  les  malades  se  plai|;nent  d'un 
endolorissement  de  la  région  précordiale,  de  dyspnée  ou  d'essoufflement. 
Les  symptômes  généraux  sont  très-peu  marqués  :  les  signes  physiques 
sont  ceux  de  la  péricardite  aiguë,  mais  il  est  rare  que  l'épanchement 
devienne  considérable;  il  est  ]>lus  souvent  hémorrhagique  ou  purulent 
que  dans  les  formes  aiguës. 

Une  fois  constituée,  l'afreclion  suit  une  marche  très-variable  suivant 
les  conditions  étiologiques  et  la  nature  de  l'exsudat,  suivant  surtout 
l'état  anatomique  du  myocarde.  Elle  pi-ésente  souvent  des  poussées  aiguës  ; 
d'autre  part  on  peut  observer,  sous  l'influence  de  la  médication  révulsive, 
une  diminution  brusque,  mais  généralement  passagère,  de  l'épunchement 
(Bouillaud). 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  terminaisons  de  ia  péricardite 
chmnique  :  son  histoire  se  confond  souvent  avec  celle  de  la  symphyse 
cardiaque. 

Il  nous  reste  à  parler  des  pérkardiles  dites  latentes.  ausifneUes 
Letnile.  dans  un  mémoire  encore  inédit,  a  consacré  une  remarquable 
étude.  Les  auteurs  les  plus  compélents  ont  publié  nombre  d'observations 
où  la  péricardil*  est  restée  entièrement  méconnue.  Cela  se  voit  surtout  aux 
deox  extrêmes  de  la  vie,  la  première  enfance  et  In  vieillesse.  Mais  la 
dénomination  «  forme  latente  de  la  péricardite  »  est-elle  heureuse?  Nous 
ne  le  croyons  pas.  Mieux  vaudrait  dire  que.  dans  bien  des  cas,  il  est  impos- 
sible de  reconnaître  In  pbiegmasie  du  péricai-de,  soit  à  cause  de  l'état  de 
dépression  du  malade  qui  rend  tout  examen  physique  impossible,  soit 
à  rfluse  d'antres  affections  thoraciques  qui  masquent  la  péricardite,  soit 
rnlin  parce  que  des  phénomènes  généraux  graves  concomitants,  cérébraux 
*n  particulier,  éloignent  l'attention  du  péricarde.  L'en-cur  est  d'autant 
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plus  regi*ettable  que  ce  8ont  les  formes  les  plus  graves  qui  restent  latentes, 
la  péricarditc  purulente  (Stokes,  Letulle)  et  la  péricardite  tuberculeuse  en 
particulier. 

Analyse  des  symptômes.^  Température. — La  péricardite  aiguë  sèche, 
ou  les  pcricardites  chroniques,  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucun  mouvement 
fébrile,  mais  le  plus  souvent  Taffection  ne  reste  pas  apyrétique. 

La  fièvre  s'annonce  rarement  par  un  frisson  franc,  même  dans  les 
formes  primitives.  La  température  du  début  ne  s'élève  guère  au-dessus  de 
39^  et  se  maintient  ordinairement  au-dessous  de  ce  chiffre. 

Lorsque  la  péricardite  complique  une  affection  fébrile,  ou  s'ajoute  aux 
manifestations  articulaires,  du  rhumatisme,  elle  provoque  généralement 
une  légère  cxacerbation  de  la  température.  Celle-ci  monte  de  quelques 
dixièmes,  ou  d'un  degré,  au-dessus  du  chiffre  de  la  veille.  Aussi,  comme 
la  péricardite  n'apparaît  que  dans  la  période  d'acmé  du  rhumatisme*  le 
thermomètre  ne  fournit-il  guère  d'indications  diagnostiques.  Cependant, 
dans  un  rhumatisme  subaigu,  une  élévation  sensible  de  la  température, 
non  expliquée  par  une  nouvelle  poussée  articulaire,  doit  toujours  attirer 
l'attention  sur  l'appareil  cardio-respiratoire.  II  en  est  ainsi  surtout  lorsque, 
les  douleurs  diminuant  dans  les  membres,  la  fièvre  reste  élevée,  ou  mène 

augmente. 

D'ailleurs,  la  complication  péricardique  ne  modifie  guère  le  type  the^ 
miquc  de  la  maladie  primitive  :  un  érysipèle  de  la  face,  un  rhumatisflK 
aigu,  présentent,  compliqués  ou  non  de  péricardite,  à  peu  de  chose  (rà 
le  même  cycle  fébrile. 

Pour  étudier  le  type  thcrmométriquc  de  la  péricardite,  il  faut  le  cher- 
cher dans  la  forme  primitive  de  l'alTection  :  la  fièvre  s'y  montre  subcoo- 
tinue,  présente  des  cxacerbations  vespérales  et  des  oscillations  en  rapport 
avec  révolution  anatomique.  Elle  tend  à  s'abaisser  dès  que  la  période 
d'augment  est  arrêtée,  et  la  chute  de  la  fièvre  est  un  des  premiers  sigm» 
de  la  résolution  du  travail  inflammatoire  ;  ses  recrudescences  annoncent  soit 
une  augmentation  soudaine  de  répanchement,  soit  la  participation  ih 
myocarde  au  processus  morbide. 

Aussi  la  fièvre  a-t-ellc  une  certaine  valeur  pronostique.  En  effet,  lors- 
que la  température  est  très-élevée  dès  le  début,  ou  se  maintient  quelque 
temps  aux  environs  de  40^,  on  doit  craindre  une  rapide  alténition  do 
niuscle  cardiaque  (Virchow). 

Parfois,  au  contraire,  l'apparition  de  la  péricardite  est  ai*compa;;nnée 
d'un  abaissement  notable  de  la  fièvre  et  d'un  état  d'algidité  |)lus  ou  moins 
marqué.  Leudcl,  Durand-Faixlel  et  surtout  Charcot,  ont  rapporté  de* 
faits  de  ce  genre.  Cela  se  voit  surtout  chez  le  vieillard,  ou  quand  la  péri- 
cardite se  complique  d'affections  graves  qui  ont  amené  une  détériontioi 
profonde  des  forces.  Dans  le  Mémoire  île  Letulle  nous  trouvons  deoi 
observations,  ducs  à  Brounrdcl,  où  une  endo-péricardite,  survenant  dans  le 
cours  d'une  fièvre  typhoïde,  s'accompagne  d'un  abaissement  très- marqué 
de  la  température. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire,  cette  dépression  thermique  est  ranrî 
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elle Gst  signalée  cepuiiUiiiit  (limsiinc  observation  de  notre  regretlc  rollègiii! 
Lorain  ;  In  courbe  Iherniométriijuc  tomba  le  jour  où  il  constatait  pour  la 
première  io'is  le»  frotlemonts  péricardiiiucs. 

Du  reste,  Lorain  me  semble  être  tombe  non-seuloment  dans  l'exagû- 
ration,  mais  dans  une  fireur  qni  a  lieu  d'étonner.  lorsqu'il  dit  que  k 
péricarJitus'accuso  toujours  sur  les  courbus  par  un  abaissement  de  teuipc- 
ralurc  pendant  la  période  aiguë,  qu'elle  semble  diminuer  lu  Tièvre  par 
une  sorte  de  dérivation.  Mon- ubservution  n'est  nullement  conforme  à  cette 
assertion  si  absolue  et  si  contraire  à  l'opinion  généralement  reçue. 

Troubles  fonclinnnels  de  Vappari'il  circulaloire.  — Je  ne  reviendrai 
pas  sur  les  cai-jctères  du  pouls  au  début  de  la  péricardite ;  dans  les  pre- 
miers jours,  il  atteint  100,  120.  140  pulsations  même,  bien  que  la 
température  reste  peu  élevée.  Généralement,  il  revient  peu  à  peu  à  son 
chilTrc  normal;  mais  quelquefois  il  présente  de  soudaines  variations, 
monte  eu  un  jour  de  76  à  150  pulsations  (Lorain),  est  en  quelque  sorte 
alTolé. 

Il  est  d'ailleurs  impossible  de  donner  une  formule  absolue  du  pouls  dans 
la  péricurdite,  comme  l'avait  essayé  Corvisart,  car  la  pulsation  artérielle 
dépend,  avant  tout,  de  l'état  éminemment  variable  de  la  fibre  cardiaque. 
Lorsque  celle-ci  est  peu  ou  point  altérée,  le  pouls  est  régulier  ut  u'oflre, 
comme  l'a  démontré  Bouillaud,  aucun  caractère  spécial;  on  ne  saurait 
admettre,  avec  Gendrin,  qu'il  soit  anhytbmiqucll  l'ois  sur  14  cas;  la  pro- 
portion donnée  par  Louis  (moitié  des  cas)  est  elle-même  fort  exagérée. 
On  s'accorde  aujourd'hui  à  dire,  avec  Bambcrgcr,  que  l'irrégularité  est  un 
phénomène  exceptionnel,  n'appartenant  qu'aux  épancliements  consi- 
dérables, ou  révélateur  d'altérations  myocurdi tiques. 

Lorsque,  en  effet,  la  paralysie  du  cœur  survient,  le  pouls,  petit,  irrégu- 
lier, très-accéléré,  rarement  ralenti,  en  est  un  des  premiers  symptômes.^ 
Traube,  dans  les  Annales  de  la  Charilé,  rapporte  avoir  constaté  deux  fois, . 
Anm  CCS  conditions,  une  différence  très-notable  entre  les  pulsations  des 
artères  gnuclies  et  celles  des  vaisseaux  du  côté  droit,  toujours  plus  éner- 
giques. Traube,  du  reste,  renonce  à  donner  l'explication  physiologique 
de  ce  phénomène. 

Quant  aux  battements  des  carotides,  observés  dans  deux  cas  parStokes, 
ils  reconnaissent  peut-être  pour  origine  une  insufQsance  aortique  passa- 
gère par  inllammation  des  valvules  sigmoides. 

Je  dois  parler  ici  d'un  phénomène  signalé  et  diversement  iutcrprt'té 
par  les  autours  allemands  dans  ces  dernières  années.  Sous  le  nom  de 
puhug  mradoxus  Kussmaul  a  décrit,  en  1873,  un  pouls  régulière- 
menl  îri'égulîer.  en  ce  sens  qu'il  présente  une  notable  diminution 
d'amplitude  à  chaque  forte  inspiration.  S'appuyant  sur  cinq  observations, 
doat  trois  personnelles,  il  en  fait  le  signe  pathognomonique  de  la  médiastî- 
nopéricardite  chronique  adhtWive.  Cette  subordination  anomale  du  pouls  it 
h  respiration  tient,  d'après  Kussmaul,  aux  adhérences  qui,  réunissant  le 
|iéricardc  au  sternum  et  aux  gros  vaisseaux,  produisent,  par  leurrétruutioii 
dans  les  mouvements  Ihoraciques,  un  rétrécissement  brusque  de  l'aorte, 
«ni.  »«.  min.  et  m».  IXVI.  -  3} 
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Celte  (héorie  a  trouvé  de  nombreux  adversaires.  Tranbc,  Biamlcr. 
Stricker,  Rîegel  ont  observé  le  pouls  paradoxal  dans  des  péricardites  -iwc 
épanchement,  sans  médiastinite.  Traube,  qui  surtout  s*est  occu[>c  de  cette 
question,  a  montré  que  cet  abaissement  inspiratoire  du  pouls  s'accompagm 
toujoursd'une  grande  faiblesse  des  battemeuls  cardiaques;  il  I'.ilinbuc,ni 
conséquence,  à  raffaiblissement  de  la  systole  ventriciilaire.  ËnDo.  Iwl 
récemment,  Sommerbrodl  me  parait  avoir  prononcé  le  mot  vrai,  lorspi'il 
a  dit  que  le  seul  phénomène  paradoxal,  a-  serait  de  ne  pas  constaler  sur 
le  pouls  l'inOuencc  des  fortes  respirations. 

Le  pouls,  en  définitive,  n'a  donc  pas  une  gronde  valeur  diagiMKtiijuir 
dons  la  péricardite;  mais  les  pulsations  artérielles  sont  le  ineiUwr  •ri- 
terium  de  l'état  où  se  trouve  la  fibre  cardiaque. 

Cette  opinion  est  confirmée  par  les  recherches  sphygmographîqiws'.nr 
j'ai  pu  maintes  fois  m'assurer  qu'il  n'est  pas.  à  propi-rment  ptrier.  iV 
tracé  spécial  à  la  péricardite.  Ce  qu'on  y  note  de  plus  remnrqnditc.  rH 
une  certaine  brusquerie  de  la  ligne  d'ascension,  qui  dénote  un  ^' 
d'effoi't  convulsifdc  l'impulsion  systolique.  En  voici  di^ux  exemple*,  (ni* 
au  hasard,  et  qui  ressemblent  sîngulièri'nn'nl  aux  tmcés  donnés  par  yUn^- 


R.  Blache  donne  comme  caractéristique  un  Oicrolismc  s])écial.  ï'" 
ondulations  trciiiblées  dans  les  deux  temps  du  cœur;  majii  n'est-ce jn 
là  plutôt  le  li-acé  de  la  myocardite? 

De  la  myocardite  relèvent  aussi  les  Hpolhymies,  les  syncopes.  ■) 
souvent  signalées  par  les  anciens  auteurs;  on  ne  les  ul>Si'rve  jamai»  diix 
le  cours  de  la  péricardite  simple,  à  moins  que  l'état  général  ne  joil  ^ 
rondement  affeclé.  Aussi  sout-elles  assez  fréquentes  dans  les  formes  héniw- 
rlia};iqucs(Lacrousille],eteQparticulici'dauslaformescDrbutique(K;lMr< 

Nous  avons  déjà  étudié  les  divers  symptômes  relevant  de  la  yèue  ciita- 
liitoire,  qui  se  produisent  en  cas  d'épandiement  abondant  ou  dastlKi"" 
cai-diaquc  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  congestion  des  viscères  liof' 
riqucs  et  abdominaux.  Le  premier  syinplômc  de  cette  stase  sanguiuef^ 
ordinairement  un  goaUcment  des  veines  du  cou,  qui  présentcnl  wu'C' 
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des  niiiuvements  ondulatoires.  (Juant  au  pouls  veineux  vrai,    observé 
par  Slokes,  il  esl  loul  à  fait  exceptionnel. 

L'œdème  est  généralement  peu  accusé,  et  presque  toujours  limité  aux 
aicml)rGs  inférieui's.  Cependant  Huchuiï!  m'a  communiqué  une  Irês^nté- 
resaante  observation  de  péricarditc  avec  épanchement,  suivie  par  lui  dans 
le  service  de  Moutai-d-Martin,  dans  laquelle  l'anasarque  était  généralisée, 
l'oedènie  principalement  accusé  aux  parties  supérieures  ihi  corps. 
Comme  it  n'y  avait  pas  trace  d'albmninerie.  ce  phénomène  ne  pouvait 
s'expliquer  que  par  une  compression  de  la  veine  cave  supérieure. 

Les  palpitalions  n'ont  pas  l'importance  clinique  que  leur  atlriliuaîent 
certains  ailleurs,  comme  Sénac,  Corvisart,  Hayue.  Cependant  elles  existent 
fi-équemment  au  début  de  l'alfection.  Hache,  réunissant  les  observations  de 
Louis,  Bouillaud  et  Andral,  les  a  Irouvées  signalées  14  fois  sur  '20  cas,  et 
Louis  fait  remarquer  que,  si  ce  phénomène  n'est  pas  relevé  dans  uu  grand 
nombre  d'observations,  cela  tient  en  partie  au  peu  d'importance  que  lui 
attachent  les  malades. 

Du  reste,  les  palpitations  ne  sont  guère  accusiW  qu'au  début  de  l'alTec- 
lion:  elles  sont  l'ai'ement  continues,  mais  surviennent  d'oitlinnire  par 
accès,  lorsque  le  malade  se  livi-e  au  moindre  mouvement  ou  s'assied  sur 
I  lit;  elles  n'acquièrent  qu'exceptionnellement  une  grande  intensitt'. 
respiratoires.  —  La  dyspnée  esl  nn  des  ])hénoniènes  les 
mglants  de  la  péricardile  (10  fois  sur  II ,  Mayne)  ;  mais  liien  sou- 
Ue  reeomialt  pour  cause  des  affections  aiguës  cancomitjintcs  des 
Eipiratoires. 
I  début,  la  dyspnée  parait  être  d'origine  réflexe,  par  irritation  des  acri's 
Biques  voisina  du  péricarde  entlanmié.  Plus  tard,  quand  se  produit  l'ef- 
"jiiide,  les  poumons,  surtout  le  gaucho,  sont  refoulés  et  plus  ou 
j^tHKnprimés.  Loi-sque  rinllannnalioa  s^est  propagée  au  péricarde 
matiqne,  le  jeu  de  ce  umscle  est  profondément  entravé.  Enlin. 
A  myocarde  vienne  à  se  prendre  à  son  tour,  la  stase  pulmonaire  con- 
tive  à  la  paralysie  cardiaque  augmentera  encore  la  gène  respiratoire. 
I  dyspnée  peut  être  une  des  premières  manifestations  de  la  maladie, 
«t  disparaître  au  bout  de  quelques  jours  ;  d'autres  lois,  k  peine  marquée 
.nu  début  de  l'affeclion,  elle  s'accroît  progressivement  à  mesure  quesefait 
l'épanchement,  ou  s'accuse  brusquement  si  celui-ci  augmente  avec  rapidité. 
Ordinairement  peu  intense,  elle  devient  parfois  nn  phénomène  prépon- 
dérant. Elle  se  montre  alors  par  accès,  qui  se  ■«pètent  huit  à  dix  fois  par 
jour,  qui  S(^'  renouvellent  dès  que  le  malade  se  couche,  et  diminuent  lors- 
qu'il s'assied  dans  son  lit.  Corvisart  a  tracé  un  tableau  effrayant  de  es 
accès  de  dyspnée,  surtout  intenses  dans  les  périodes  ultime:'  de  l'alfection. 
Le  malade,  assis  dans  son  lit,  semble  chercher  l'air  qui  manque  à  ses 
poumons;  ses  narines  se  dilatent  avec  force,  ses  traits  égarés  expriment 
la  plus  vive  angoisse,  ou  une  indélinissable  terreur;  des  hoquets  répétés, 
do  la  jaclitation.  de  petits  mouvements  convulsifs  dans  les  membres,  du 
'tdelirium,  complètent  le  tableau  de  cette  ten'ible  asphyxie. 

B  sont  là  que  des  l'aÎLs  exceptionnels,  et  qui  tiennent  sans  doute 
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autant  de  la  pleurésie  dîaphragmatique  que  de  la  péricardile.  Cependant 
Zehetmaycr  a  rapporté  Thistoire  d*un  malade  qui  ne  pouTaii  respirer 
qu'en  s'accroupissant  sur  les  pieds  et  les  mains. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  la  péricardite  une  toux  sèche,  quiii- 
teuse,  suivie  de  l'expulsion  de  quelques  matières  glaireuses  ;  ces  pbéoe- 
mènes  semblent  pouvoir  s'expliquer  par  l'irritation  du  pneumogastrique 

(Pigeaux). 

Troubles  de  r appareil  digestif.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur 
les  perturbations  des  fonctions  digestives,  liées  au  mouvement  fébrile  : 
l'anorexie,  la  soif,  la  constipation  existent  dans  la  péricardite  aiguë 
comme  dans  toutes  les  affections  pyrétiques.  Quant  aux  vomissements, 
.  auxquels  les  anciens  auteurs  attachaient  une  certaine  importance,  ils 
sont  fort  rares  :  on  ne  les  observe  que  dans  les  crises  dyspnéiques,  aprà 
des  secousses  convulsives  du  diaphragme;  cette  manifestation  morbide 
n'appartient  donc  qu'aux  formes  gi*aves  de  la  maladie. 

Le  seul  phénomène  de  quelque  importance  présenté  par  l'appareil  di- 
gestif est  la  dysphagie.  Déjà  signalée  par  Morgagni,  puis  par  Trécouitd 
Testa,  elle  a  été  suiîout  étudiée  parGendrinet  Stokes,  et  enfin  tout rècea* 
ment  par  Bourceret.  Elle  peut  être  le  premier  symptôme  de  la  péricardilet 
mais  ordinairement  elle  ne  se  monti*e  qu'après  quelques  jours  :  raremed 
continue,  elle  se  produit  généralement  par  accès.  Le  malade  se  plaint  de 
douleur  en  avalant  et  d'une  sensation  de  constriction,  encore  exagérée  ptf 
la  pression  au  niveau  de  l'os  hyoïde  :  quelquefois  le  passage  des  alimeiiii 
dans  l'œsophage  donne  lieu  à  une  sensation  de  déchirure  et  de  brûimv, 
qui  cesse  lorsque  la  déglutition  est  terminée  (Stokes).  Dans  certains  as, 
on  constate  en  même  temps  que  la  vue  des  liquides  inspire  de  rhorreurai 
malade,  bien  que  la  déglutition  soit  encore  possible  :  c'est  là  une  véritebk 
hydrophobie.  Ce  phénomène  n'existe  jamais  isolé;  il  se  produit  toujoon 
simultanément  des  crises  dyspnéiques  de  la  plus  grande  intensité.  Ce» 
trois  symptômes,  dysphagie,  hydrophobie,  dyspnée  diaphragmatiqoe. 
caractérisent  pour  Gendrin  une  forme  spéciale  de  la  maladie,  à  laqueik 
il  a  donné  le  nom  d'hydrophobiquc.  C'est  certainement  Tirritation  de» 
nerfs  voisins  du  péricarde  qui  explique  la  production  de  ces  curieuse» 
manifestations  morbides. 

D'ordinaire  on  trouve  dans  ces  cas  et  une  péricardite  et  une  pleurésie: 
Bourceret  a  conclu  de  recherches  expérimentales  qu'il  fallait  la  réunioo 
de  ces  deux  affections  pour  onHammer  le  phrénique  ou  le  pneumogaslrifif 
dans  le  thorax.  Cette  assertion  est  certainement  erronée  :  Thistoire  deb 
douleur  dans  la  péricardite  nous  en  fournira  la  preuve. 

Douleur.  —  La  douleur  précordiale  qui,  jusqu'à  la  découverte  d^ 
signes  physiques  de  la  maladie,  tenait  une  si  grande  place  dans  son  hi^ 
toire,  doit  être  aujourd'hui  reléguée  au  second  plan.  Bouilbud,  contiaif^- 
ment  à  l'opinion  deSénac  et  de  Corvisnrt,  démontra  qu'elle  était  rareduts^ 
la  péricardite  non  compliquée  de  plouivsie.  L'observation  célèbre  de 
Mirabeau  est  un  oxoinpie  de  péricardite  devenue  douloureuse  par  It  6i( 
d'une   pleurésie  diaphragmatique   concomitante.   Cependant  Bouilbud 
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reconnaissait  que  l'iiTitation  des  nerfs  voisins  de  la  séi*euse  enflammée 
peut  parfois  se  manifester  par  certaines  sensations  douloureuses  au  niveau 
de  la  région  prccordiale.  Aujourd*hui,  grâce  aux  travaux  de  Noël  Gué- 
neau  de  Mussy  et  de  Peter,  les  caractères  et  la  pathogénie  de  la  douleur 
péricardique  sont  bien  connus,  et  celle-ci  a  même  acquis  une  certaine  va- 
leur au  point  de  vue  du  diagnostic. 

-  A  ce  titre,  on  peut  classer  les  faits  en  trois  groupes.  Dans  certains  cas, 
la  douleur  spontanée  ou  provoquée  est  nulle  ;  dans  d'autres,  le  malade 
accuse  certaines  sensations  anomales  au  niveau  du  cœur,  et  Tcxploration 
méthodique  permet  de  déterminer  Tcxistence  de  divers  points  doulou- 
reux sur  le  trajet  du  phrénique;  parfois,  enfin,  la  douleur  acquiert  uneex- 
Iréme intensité  et  s'accompagne  de  troubles  fonctionnels  très-graves:  ces 
deux  types  correspondent  à  ce  que  Peter  appelle  douleurs  péiHphéri- 
ques  et  douleur  centrale. 

Fréquemment,  dès  le  début  de  la  péricardite,  le  malade  se  plaint  de 
divers  phénomènes  douloureux  dans  la  pjirtie  gauche  du  thorax.  Tantôt 
c'e6t  une  sensation  de  gène  ou  de  constriction;  plus  intense,  elle  est  compa- 
rée à  l'action  d'un  corps  lourd  pesant  sur  le  cœur,  ou  d'un  étau  comprimant 
la  poitrine.  Le  malade  porte  la  main  à  la  région  précordiale  ou  à  l'épigastre, 
plus  fréquemment  dans  ce  dernier  point  (K.  Mayne,  N.  Guéneau  de  Mussy). 
Cette  douleur,  souvent  à  peine  signalée  par  le  patient,  est  exaspérée  par 
le  refoulement  de  bas  en  haut  des  parois  thoraciques  (Mayne)  :  c'est  là  un 
excellent  caractère  de  la  douleur  péricardique.  Parfois,  alors  que  le  ma- 
lade n'accuse  aucun  symptôme  nerveux,  une  pression  modérée  révèle 
Tendolorissement  de  la  région  précordialc.  En  même  temps,  on  provoque 
de  la  douleur  en  comprimant  le  phrénique  en  deux  points  précisés  par 
Gtféneau  de  Mussy  :  1*^  \e  point  coslo-xyphoïdien,  dans  l'angle  formé  par 
ka  cartilages  costaux  avec  l'extrémité  inférieure  du  sternum  2*^  \e  point 
tèrvicaln  aux  attaches  inférieures  du  muscle  sterno-mastoïdien.  On  peut 
aussi,  mais  très-rarement,  trouver  un  troisième  foyer  à  la  jonction  de 
deux  lignes  dont  l'une  continue  le  bord  externe  du  sternum,  l'autre,  le 
rebord  inférieur  de  la  dixième  côte.  C'est  le  point  diaphragmatique. 
beaucoup  plus  fréquent  dans  la  pleurésie. 

Du  tronc  du  phrénique,  la  douleur  s'irradie  quelquefois  dans  la  clavicule, 
l'épaule  et  même  le  membre  supérieur.  La  douleur  de  l'épaule  a  déjà  été 
signalée  par  Luschka,  qui  l'attribue  à  l'anastomose  du  phrénique  avec  la 
cmquiùme  paire  cervicale.  Plus  rarement  elle  gagne  le  cou  ;  on  détermine 
alors  de  la  douleur  en  comprimant  les  parties  latérales  du  larynx  (Baûmler) 
ou  m^mc  les  régions  maxillaire  et  auriculaire. 

Ces  symptômes  peuvent  être  observés  des  deux  côtés,  mais  ils  prédo- 
minent ordinairement  à  gauche,  ou  même  font  défaut  à  droite.  Il  faut 
d'ailleurs  ajouter  que,  si  sur  le  tronc  du  phrénique  on  peut  généralement 
déterminer  la  douleur  i»ar  la  pression,  les  résultats  de  cette  exploration 
sont  ordinairement  négatifs  lorsqu'elle  porte  sur  les  branches  et  surtout 
aor  les  anastomoses  de  ce  nerf. 

Au  surplus,  si  la  douleur  spontanée  peut  être  assez  vive,  pongitivc^  lanci- 
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nantc,  si  alors  elle  est  exaspérée  par  les  mouvements,  les  efforts,  U  respi- 
ration, la  toux,  jamais  elle  n*est  assez  intense  pour  inspirer  des  inquiétadet . 

Il  en  est  autrement  lorsque  la  douleur  se  présente  avec  les  carattères 
qu*Andrnl  a  rapportés  dans  deux  observations  :  a  La  douleur,  habituelle- 
ment peu  intense,  se  réveillait  de  tempsen  temps,  se  répandaiteonune  des 
traits  de  feu,  suivant  la  comparaison  du  malade,  dans  tout  le  côté  gauche 
(lu  thorax  ;  en  même  temps  le  membre  thoracique  de  ce  même  v^té  deve- 
nait le  siège  d'un  engourdissement  très-marqué,  que  remplaçaii  queéqo»- 
fois  une  vive  douleur.  Toutes  les  fois  que  la  douleur  s'exaspérait  ainsi,  b 
respiration  devenait  tout  à  coup  très-gênée,  les  battements  du  cœur,  oflhient 
un  tumulte,  une  irrégularité  difficiles  à  exprimer,  le  pouls  s'effaçait,  un 
froid  giaciai  se  répandait  sur  les  extrémité}).  » 

C'est  là  la  douleur  centrale,  Tangine  de  poitrine  aiguë  de  Peter,  elle  a 
une  grande  gravité  pronostique. 

Comment  expliquer  la  production  de  ces  deux  variétés  de  douleur? 
Bouillaud  (thèse  de  Samazeulhe)  et  les  contemporains,  après  lui,  admet- 
taient que  le  péricarde  est  toujours  insensible  ;  les  récentes  recherches  ue 
Bochefontaine  et  Bourceret  semblent  démontrer,  au  contraire,  la  sensi- 
bilité de  cette  séreuse,  au  moins  à  Tétat  pathologique;  dès  lors  rienae 
serait  plus  facile  à  expliquer  que  la  douleur  précordiale.  Mais  il  est  évident 
que  les  nerfs  intercostaux,  et  surtout  les  phréniques,  reçoivent  le  cuntn- 
coup  de  rinllammation  pcricardiaque ;  d*ailleurrf  nous  avons  bien  ici  le» 
caractères  de  la  névralgie  phrénique,  car  tous  les  points  douloureux  co^ 
respondent  au  trajet  du  nerf  diapliragmatique,  d'après  les  lois  de  Valleix. 

Pour  la  seconde  variété  de  douleur,  l'explication  de  Peter  est  ao^i 
simple.  Il  la  rapporte  à  uncnévi^ite  aiguë  du  plexus  cardiaque  au  niveau 
de  péricarde  enflammé.  «  Qui  ne  voit,  dit-il,  dans  ce  tableau  que  nou» 
venons  de  reproduire,  les  troubles  fonctionnels  simultanés  des  iilets  cv- 
diaquesdu  pneumogastrique  et  du  sympathique  retentissant  chacun  pour 
sa  part  sur  la  respiration,  la  circulation  et  l'innervation  vaso-motrice  g^ 
néralc  ?  »  Celte  théorie  qui,  dans  la  pensée  de  Peter,  s'applique  é^aW- 
ment  a  l'angino  de  poitrine  classique,  a  certainement  de  quoi  séduire; 
mais  il  lui  manque  le  contrôle  de  Tanatomie  pathologique  ;  aucune  au- 
topsie, que  je  sache,  n'a  encore  montré  celte  inflammation  du  plexus 
cardiaque  chez  un  sujet  ayant  présenté  pendant  la  vie  les  traits  si  frap- 
pants, si  solennels  de  raTi^o/'joec^om.  Je  dois  ajouter  même  que  des  faits 
sérieusement  observés  semblent  aller  à  Tencontre  de  la  théorie.  C't^ 
ainsi  (|ue,  dans  un  cas  d^anévrysme  intéressant  la  concavité  de  la  crosse 
de  Taorte,  j'ai  eu  la  curiosité  de  dissé(|uer  avec  soin  le  pneumogastriquc« 
Torigme  des  récurrents,  et  les  divers  filets  nerveux  de  la  région  du  m^ 
diastin  .intérieur.  Tous  étaient  si  intimement  soudés  à  la  tumeur,  qui! 
fallait  les  y  sculpter  en  quelque  sorte.  Tiraillés,  distendus,  étroitement 
adhérents  à  une  niasse  de  tissu  fibro-celluleux  qui  les  enserrait  de  toolf:^ 
parts,  ils  avaient,  de  loute  évidence,  dû  être  soumis  à  un  travail  irritJl»f 
longtemps  continué.  Cependant  le  malade  n'avait  jamais  éprouvé  k* 
moindre  phénomène  comparable  à  l'angine  de  poitrine. 
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Quoi  qu*il  en  soit,  la  douleur  de  lapcricarditea,  on  le  voit,  des  carac- 
tères propres,  et  il  sera  possible  de  la  reconnaiti*e,  alors  même  qu'il 
existe  une  complication. 

Du  reste,  toutes  les  variétés  de  la  maladie  ne  sont  pas  également  dou- 
loureuses :  dans  les  formes  franches  et  rhumatismales,  la  douleur,  à 
un  degré  quelconque*  fait  rarement  défaut.  Parmi  les  phlegmasies  se- 
condaires, il  en  est  de  constamment  indolentes  ;  ce  sont  celles  qui  se  dé- 
veloppent dans  le  cours  de  maladies  aiguës  infectieuses,  ou  de  maladies 
chroniques  cachectiques  (Wertheimer). 

11  est  inutile  aujourd'hui  d'insister  sur  les  autres  accidents  nerveux 
décrits  avec  complaisance  par  les  auteurs  anciens;  l'insomnie,  la  cé- 
phalalgie sont  liées  à  tout  état  fébrile;  les  secousses  convulsives,  le  délire, 
les  vertiges,  les  bourdonnements  d'oreille  relèvent  surtout  des  troubles 
circulatoires  consécutifs  aux  altérations  du  myocarde.  Ces  symptômes  n'ont 
ilonc  d'importance  que  comme  indices  de  cette  grave  complication. 

Signes  physiques.  — Nous  n'avons  ici  qu'à  compléter  les  aperçus  gé- 
néraux que  nous  avons  donnés,  dans  notre  article  Cœur,  sur  les  signes 
fournis  par  l'inspection,  la  palpation,  la  percussion  et  l'auscultation  de 
la  région  précordinle. 

Inspeclion.  —  L'examen  de  la  région  cardiaque  apporte  un  signe  de  la 
plus  haute  importance,  la  voussure^  sur  laquelle  Âvenbrugger  et  Corvi- 
sari  attirèrent  les  premiers  l'attention.  Mais  la  description  que  ce  dernier 
en  a  donnée  n'est  pas  entièrement  exacte.  Pour  lui,  et  cette  opinion  a  été 
également  soutenue  par  Philipp,  Gendrin,  Duchek,  la  dilatation  porte  sur 
tout  le  côté  gauche  du  thorax.  C'est  là  évidemment  une  erreur;  la  vous- 
sure n'occupe  guère  que  la  région  précordiale. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  procédés  propres  à  faire  reconnaître 
les  moindres  saillies  de  la  cage  thoracique,  ni  sur  l'inutilité  de  la  men- 
suration dans  n;  cas  (voy,  art.  Cœur,  t.  Mil,  p.  576). 

Dans  la  péricardile,  la  voussure  se  présente  sous  la  forme  d'une  saillie 
légèrement  convexe,  à  contours  parfois  nettement  accusés,  dont  le  maxi- 
mum se  Irouve  d'ordinaire  vers  la  pointe  du  cœur,  à  l'inverse  de  ce  qui 
se  voit  dans  les  hypertrophies.  Elle  peut  occuper  les  3%  4%  5*  et  mémo 
6'  espaces  intercostaux;  rarement  elle  remonte  jusqu'au  deuxième. 

Elle  e>t  d'autant  plus  marquée  que  le  thorax  résiste  moins  à  la  pression 
excentrique  exercée  par  Tépanchement;  aussi  est-elle  plus  accusée,  connue 
Ta  indiqué  Stokes,  chez  les  femmes  et  les  enfants.  Le  plus  soovent  la 
voussure  se  produit  lentement  :  mais  parfois  les  parois  thoraciques  cé- 
«knl  brusquement,  on  voit  la  saillie  précordiale  se  former  d'un  jour  à 
l'autre.  De  même  l'efracemcnt  de  la  voussure  peut  aussi  être  très-rapide, 
CQ  raison  de  l'élasticité  des  espaces  intercobtaux. 

Ce  symptôme  fait  rarement  défaut  lorsque  l'épanchement  atteint  400  à 
300  gr.;  au-dessous,  la  saillie  manque  ou  est  à  peine  marquée  ;  au-dessus, 
die  existe  d'une  manière  constante  (Louis,  Woillez). 

Quant  à  son  mode  de  production,  on  ne  saurait,  avecGendrin,  l'attri- 
buer uniquement  et  dans  tous  les  cas  à  la  paralysie  inflammatoire  des 
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muscles  intercotaux,  puisque  la  voussure  se  voit  également  dans  les 
épanchements  hydropiques. 

D'après  Sénac,  les  épanchements  péricardiques  donnent  lieu  a  un  idoq- 
vement  d'ondulation  perceptible  à  la  vue  au  niveau  de  plusieurs  espaces 
intercostaux  correspondant  au  cœur  :  ce  phénomène  serait  dû  à  Tactfoe 
des  hattements  cardiaques  sur  le  liquide  ambiant.  Les  auteurs  contempo- 
rains et  nous-mémene  Tavons  jamais  observé;  en  tout  cas,  rexplicaliion 
donnée  par  Sénac  est  inadmissible. 

H  n'en  est  pas  de  même  de  la  saillie  épigastrique,  signalée  par  Aven- 
bruggor.  Elle  se  produit  quand  le  diaphragme,  refoulé  par  un  épanrbe- 
ment  abondant,  vient  comprimer  les  viscères  abdominaux,  et  la  tuméfac- 
tion épigastrique  sera  d'autant  plus  marquée  que  ces  organes  sont  gorgés 
de  sang  par  suite  de  la  gène  circulatoire  générale. 

Palpation.  —  Les  renseignements  fournis  par  ce  mode  d'examen  sont 
très-précieux,  mais  à  condition  d*étre  contrôles  par  l'auscultation  et  la  per- 
cussion :  car  des  modifications  pathologiques  presque  identiques  peuveat 
cire  produites  et  par  Tépanchement;  et  par  les  altérations  du  myocarde. 

Ainsi,  en  ce  qui  concerne  les  battements  du  cœur,  leur  faiblesse  doit 
être  rapportée  à  Tépanchement;  les  altérations  du  rhythme,  à  la  myocardite. 
Lorsque,  avec  une  augmentation  peu  marquée  de  la  matité,  une  saillie 
précordiale  peu  accentuée,  les  battements  du  cœur  sont  à  peine  percep- 
tibles, on  est  en  droit  de  craindre  que  la  fibre  cardiaque  ne  soit  altéra. 
L'irrégularité,  Tintermittencc  des  battements  ne  peuvent  avoir  d'autre 
interprétation. 

Ces  mêmes  considérations  s'appliquent,  dans  une  certaine  mesure,  au 
choc  de  la  pointe.  Au  début,  elle  bat  souvent  avec  une  très-grande  force, 
semble  ébranler  In  p.iroi  thorncique.  Mais  dès  qu'un  exsudât  s'est  formé  à 
la  surface  du  péricurde,  le  choc  perd  de  sa  netteté,  la  pointe  parait  en- 
gluée et  traîne  sous  la  main  ;  parfois  même  son  battement  est  dédoublé. 
A  mesure  que  se  produit,  l'épanchement,  le  choc  s'affaiblit,  devient  de 
moins  en  moins  perceptible,  et  finit  par  s'éteindre  d'une  manière  com- 
plète. Mais  il  suffit  alors  de  faire  asseoir  le  malade  pour  que,  le  cœur  se 
portant  en  avant  et  refoulant  la  sérosité  qui  le  sépare  de  la  paroi,  oa 
puisse  de  nouveau  percevoir  la  sensation  de  la  pointe;  les  cas  où  ceUt-é 
disparait,  même  dans  la  position  assise,  sont  exceptionnels. 

Souvent  aussi  on  ne  trouve  le  choc  de  la  pointe  qu'en  des  points  trè§- 
différents  de  sa  position  normale.  Ainsi  le  maximum  d'impuUion  peat 
être  rapporté  vers  la  base  du  cœur.  Sibson  dit  l'avoir  trouve  perceptible 
dans  le  troisième  et  même  dans  le  deuxième  espace  iutercostal,  au  lieo 
du  cinquième;  plus  fréquemment  la  pointe  se  porte  en  dehors  :  cela  tieol 
à  un  mouvement  de  bascule  de  Torgane  qui,  sous  Tinfluence  de  la  pres- 
sion opérée  par  l'épanchement  à  la  base,  tend  à  devenir  horizontal.  Ce sigor 
n'acquiert  une  certaine  valeur  que  quand  les  changements  de  position  tiu 
malade  modifient  le  siège  de  la  pointe;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  rber 
certains  individus  le  choc  est  toujours  senti  en  dehors  du  mameloo. 

La  palpation  fait  également  percevoir  une  sensation  tactile  spéciale,  k 


l'ÉRteAUDË.  —  pfRKABDlTF. 


C17 


ilcnieiil.  C'est  luie  sorte  ùk  grnttcnicnt,  de  l'i'oIcMienl,  tie  fiou  fioii,  <|ui 
semble  se  pnsser  sous  la  niiiin,  cl  donne  l'idoc  de  deux  surrnces  i-udes 
]iiis£.iiit  et  rejiassant  Tune  contre  l'autre.  Sa  iocnliastion  liabituuile  à  la  ré- 
gion moyenne,  en  des  points  éloignés  des  Toyera  d'iiuscullntion,  son  peu  '1 
d'isoclirunisme  avec  les  deux  temps  du  cœur  permettent  de  distinguer  le  il 
frottement  pérîcardique  du  frémissement  des  affections  vaiviitaires,  dont  îl  * 
a  rarement,  dn  reste,  le  caractère  vibratoire.  ' 

Si,  ce  phénomène  écbappc  îouvenl  an  clinicien,  cela  lient  à  ce  qu'on  ' 
ne  le  perçoit  qu'en  appuyant  fortement  la  pulpe  des  doigts  sur  la  région 
précurdialc  :  d'ailleurs  c'est  un  signe  très-fugace,  perceptible  générale- 
ment avant  le  symptôme  correspondant  de  l'auscultation;  il  disparaît 
beaucoup  plus  vile,  dès  que  les  fausses  membranes  sont  séparées  par  une 
mince  couihe  do  liquide. 

Certains  auteurs  ont  cru  percevoir  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la  . 
région  [uvcordiale;  c'est  là  évidemment  une  erreur  d'observation. 

Percussion.  —  L'interprétation  des  modilicationsplessimétriqucs  delai'l 
péricai'ilile  est  souvent  fort  délicate;  on  tniuve  ù   ce  sujet  de  grandes" Il 
divergences  dans  les  divers  ouvrages  consaci'cs  à  cotte  maladie.  Ci'lu  tient 
â  ce  que  certains  auteurs  ont  souvent  confondu  la  matité  absolue  avec  la  ' 
matilc  relative,  les  résultais  de  la  percussion  forte  avec  ceux  de  la  per- 
cussion modérée,  et  n'ont  pas  tenu  snffi:-amment  compte  des  conditions 
tros-Tariables  de  rotracUiité  pulmonaire. 

Il  faut  une  certaine  accumulation  de  liquide, 400gr.,  d'après  Uacle, 
pour  que  les  renseignements  fournis  par  la  jicrcussion  aient  quelque 
valeur.  Cependant,  lorsque  les  limitis  de  la  malité  cardiaque  ont  él« 
wigneusemcnt  établies  avant  la  production  de  l'épancbement,  un  léger 
.  ^irgisEcmeiit  de  respace  mat,  survenu  rapidement,  sulfit  pour  faire  soup- 
IgBaner  la  péricardite.  En  dehors  de  ces  cas,  lorsque  surtout  le  liquide  ' 
■'■ccumulc  à  la  bnse,  où  les  doux  poumons  sont  pre^^que  en  contact  par  ' 
leurs  bords,  il  est  difficile  de  rcconnallre  un  épanchement  de  100  oit  de 
200  gr.  Lorsque,  au  contraire,  la  sérosité  s'accumule  dans  le  cul-de-sac 
infèro-cx terne,  la  matité  dépasse  en  bas  le  lieu  où  semble  fmir  le  vcnlri- 
cnle,  et  ce  désaccord  entre  la  percu-sion  et  la  palpation  indique  la  pré- 
sence de  quelques  cuillerées  de  liquide  dans  le  péricarde  (Gubler).  D'auiro 
part,  Traube  a  dorme,  comme  signe  palliognomonii^ue  des  épanclienient»'! 
péricardiaques  l'existence  d'un  son  mat  à  gauche  de  la  région  de  la  pointe. 
Enfin,  d  après  Oppoher,  l^nt  que  l'épanchement  est  peu  considérable,  le 
péricanlc  se  dilate  surtout  dans  sa  partie  supérieure,  ce  qui  donne  à  la 
matité  la  fîgui-e  d'un  triangle  à  base  dirigée  en  haut.  Cette  assertion  est 
comlattue  par  tous  les  observateurs,  qui  ont  vu  le  péricarde  se  distendre 
nrtoul  dans  le  sens  longitudinal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  la  quanlilé  du  liquide  épanché  atteint 
400  gr.  environ,  la  matité  précordialc  prend  une  forme  tout  à  fait 
caraclcristique,  celle  d'un  triangle  à  lia-'e  inférieure  et  à  sommet  supé- 
^fieur  légèrement  arrondi.  Lorsque  le  malade  s'assied,  et  surtout  porte  la 

inc  en  avant,  la  matité  s'étend  encore,  surtout  dans  la  région  supé*  1 
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rieure;  elle  se  déplace  facilement  quand  on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
côté  droit  ou  gauche. 

La  roatité  de  la  péricardite  est  franche,  absolue,  et  la  résistance  au 
doigt  est  très-prononcée  dans  les  parties  centrales,  où  le  sac  séreux  s'ap- 
plique contre  la  paroi  thoracique  ;  la  matité  n'est  que  relative,  et  la  résis- 
tance est  moindre  sur  les  parties  latérales,  où  une  couche  de  tissu  pulmo- 
naire plus  ou  moins  comprimé  est  interposée  entre  les  espaces  intercos- 
taux et  le  péricarde. 

L'étendue  du  triangle  péricardique  varie  nécessairement  suivant  Ij 
quantité  de  Tépanchement  :  le  sommet  ne  dépasse  pas  d'ordinaire  le  se- 
cond cartilage  costal  gauche.  A  gauche,  la  matité  peut  atteindre  la  ligne 
axillaire  ;  l'angle  droit  du  triangle  se  trouve  généralement  au  bord  dnût  du 
sternum  ;  très-rarement,  dans  les  épanchements  inflammatoires,  la  matité 
gagne  la  ligne  mamelonnaire  droite.  EnOn  le  bord  inférieur  occupe  ordi- 
nairement le  sixième  espace  intercostal,  plus  rarement  le  septième;  dans 
quelques  cas,  le  huitième  donne  un  son  obscur,  et  alors  il  existe  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée  de  la  région  épigastrique. 

L'étendue  de  la  matité  permet-elle  d'apprécier  l'abondance  de  Tépaii- 
chôment?  D'une  manière  générale,  oui  ;  cependant  il  y  a  là  plusieurs 
causes  d'erreur.  Ainsi,  quand  les  poumons  sont  fixés  par  des  adhérences, 
le  cœur,  ne  pouvant  se  déplacer,  se  porte  en  arrière,  et  la  matité  est  pei 
marquée,  bien  que  l'épanchement  soit  considérable.  Il  en  sera  de  même 
si  les  poumons  sont  emphysémateux.  Inversement,  si  les  poumons  sont 
fixés  à  la  paroi  thoracique  sur  les  confins  de  la  région  précordiale,  le  péri- 
carde s'applique  directement  contre  les  espaces  intercostaux,  et  donne, 
alors  mémo  que  l'effusion  liquide  est  médiocre,  une  matité  compacte.  Il 
faut  donc,  pour  que  l'investigation  picssi métrique  fournisse  des  résultats 
certains,  mesurer  la  matité  successivement  pendant  les  deux  temps  de  b 
respiration,  et  s'assurer  que  les  mouvements  des  poumon<i{  sont  entière- 
ment libres.  11  est  important  en  outre,  comme  l'a  fait  judicieusement 
remarquer  Piony,  de  pratiquer  tour  à  tour  la  percussion  forte  et  modérée: 
car  la  première  permet  de  déterminer  exactement  les  limites  du  [)éri- 
carde,  la  seconde  les  rapports  des  poumons  avec  la  séreuse. 

Un  autre  excellent  caractère  de  la  matité  péricardique,  c'est  sa  grande 
variabilité  (Bouillaud).  Elle  augmente  parfois  d'étendue  et  d'intensité 
d'un  jour  à  l'autre,  ce  qui  n'arrive  jamais  dans  l'hypertrophie  et  daiu» 
Tendocardite.  De  même  lorsque  l'épanchement  se  résorbe,  la  sonorité 
relative  de  la  région  précordiale  ne  tarde  pas  à  réapparaître.  Dans  les 
l'ormcs  chroniques  elles-mêmes,  l'application  des  révulsifs,  d'un  simple 
vcsicatoire,  peut  rapidement  modifier  les  données  plessimétriques. 

La  percussion  permet  aussi  de  déterminer  l'état  des  poumons  ;  souvent, 
alors  que  ceux-ci  sont  comprimés,  il  est  difficile  de  séparer  la  matitc 
cardiaque  de  la  matité  pulmonaire  ;  le  son  peut  même  être  assez  obscur, 
de  sorte  que  Ton  pourrait  songer  à  un  épanchement  pleurétique,  si  Icstï- 
brations  llioraciques  n'étaient  pas  conservées,  et  si  l'on  n'entendait  pas.  ••»" 
voisinage  du  péricarde,  les  râles  fins  de  la  congestion  pulmonaire  (Tra"b<^  • 
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En  cas  d*épancliement  considérable,  l'espace  destiné  aux  poumons 
itaot  notablement  diminué,  on  peut  percevoir  un  bruit  tympanique,  soit 
lU-dessus  de  la  clavicule  (Graves),  soit  dans  la  région  soufr-claviculaire  et 
»réaxillaire,et  même  en  arrière  dans  la  partie  correspondant  au  péricarde 
N.  Guéneau  de  Mussy). 

Auscultation.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  signes  fournis 
«r  l'auscultation  au  début  de  la  péricardite  :  augmentation,  rarement 
iminution  d'intensité,  retentissement  métallique  des  battements,  parfois 
rolongement  du  premier  bruit  ou  redoublement  du  second  (Stokes).  11 
si  aussi  inutile  d'insister  sur  les  modifications  que  présentent  les  bruits 
u  cœur  en  rapport  avec  les  oscillations  dans  la  quantité  de  liquide 
panché.  Nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  propos  de  la 
alpaiion,  à  savoir  :  qu'il  importe  de  distinguer  les  phénomènes  dus  à  la 
ëricardite  de  ceux  qui  indiquent  l'altération  de  la  libre  musculaire  ;  une 
reille  exercée  pourra  presque  toujours  différencier  les  bruits  sourds, 
touffes  de  la  péricardite  des  bruits  avortés,  irrcgulicrs,  qui  caraciérisent 
I  paralysie  cardiaque.  La  distinction  ne  deviendra  réellement  difficile 
œ  si  un  cpanchemcnt  très-abondant  recouvre  un  cœur  profondément 
égénéré,  et  alors  ce  n'est  que  par  les  phénomènes  fonctionnels,  les  carac- 
bres  du  pouls,  que  cette  question,  si  importante  au  point  de  vue  pro- 
ostîque,  pourra  être  résolue. 

Mais  ici  se  place  l'étude  d'un  signe  pour  ainsi  dire  pathognomonique 
e  la  maladie,  le  frottement  péricardique.  Si  V.  Collin  a  le  premier  si- 
nalé  le  bruit  de  cuir  neuf,  c'est  à  Bouillaud  que  nous  devons  la  des- 
ription  complète  de  ce  phénomène  stéthoscopiquc. 

D'une  manière  générale,  il  donne  la  sensation  de  deux  corps  plus  ou 
Boins  rugueux  qui  frottent  l'un  contre  l'autre  dans  une  certaine  étendue, 
l'est  un  bruit  superficiel,  aplati,  localise  à  la  région  précordiale,  qui  naît 
t  meurt  sur  place,  ne  se  propage  pas  du  côté  des  vaisseaux.  Ordinaire- 
lent  plus  marqué  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  c'est-à-dire 

la  partie  moyenne  du  cœur,  il  peut  n'être  perceptible  qu'à  la  pointe,  ou 
en  la  base,  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  du  péricarde.  En  ce 
emier  point,  que  j'ai  appelé  plus  haut  le  reflet  du  péricarde,  Tadosse- 
lent  de  la  séreuse  passant  du  feuillet  fibreux  sur  l'artère  pulmonaire  con- 
itue  une  condition  très-favorable  à  la  production  du  frottement.  Du 
!8t6,  le  maximum  .varie  suivant  les  positions  du  malade  ;  aussi,  lors- 
ii'on  entend  ce  bruit  à  la  région  moyenne,  le  malade  étant  couché  sur 

dos,  il  sufiit  de  placer  celui-ci  sur  le  côté  gauche*  pour  que,  le  liquide 
(flaant  vers  les  parties  latérales,  le  frottement  s'entende  au  niveau  du 
emum,  là  où  auparavant  les  deux  parois  péricardiques  étaient  séparées 
vt  une  petite  couche  de  sérosité.  De  même,  dans  la  position  assise,  par 
n  mécanisme  analogue,  le  frottement  semble  remonter  vers  la  base  du 
Bur  (6.  de  Mussy). 

La  pression  du  stéthoscope  modifie  aussi  singulièrement  les  caractères 
5  ce  bruit  anomal.  Lorsqu'il  existe  une  mince  lame  de  liquide  entre  les 
lusses  membranes,  une  pression  forte,  rapprocliant  les  deux  parois,  fait 


620  PÉRICARDE.  —  pÉaiCÀRDiTE. 

naître  le  frottement  auparavant  imperceptible.  Lorsque  au  contraire  b 
péricardite  est  sèche,  au  sens  strict  de  ce  mot,  la  même  manœuvre,  eo 
dimmuantla  force  d'impulsion  du  cœur,  peutatténuer  le  bruit  (G.  dcsMussj). 

Le  frottement,  et  c'est  là  un  de  ses  caractères  essentiels,  n'est  pas  ordi- 
nairement isochrone  aux  bruits  du  cœur.  Cependant  il  coïncide  le  plus 
souvent  avec  le  premier  temps,  mais  s'étend  alors  dans  le  petit  silence; 
d'autres  fois  il  est  prédiastoliqiie  et  diastolique  ;  enfin,  il  peut  couvrir  les 
deux  temps.  Dans  ce  dernier  cas,  le  rhythme  perçu  par  l'oreille  a  été  très- 
exactement  comparé  à  celui  du  galop  d'un  cheval;  il  est  caractérisé  par 
trois  bruits  distincts,  ceux  du  cœur,  couverts  par  le  frottement,  et  le  frot- 
tement lui  même  occupant  tout  le  petit  silence.  Comme  nous  le  verrons, 
ce  phénomène  caractéristique  de  la  péricardite  ne  saurait  être  comparé 
avec  le  bruit  de  galop  de  certaines  hypertrophies  cardiaques. 

\j' intensité  du  frottement  diffère  suivant  l'état  des  fausses  membranes 
qui  l'engendrent,  et  aussi  suivant  Ténergie  des  contractions  du  cœur; 
d'où  trois  variétés  bien  définies  par  Bouillaud.  Sous  sa  forme  la  plus  atté- 
nuée, c'est  un  grattement  léger,  un  froissement,  un  froufrou  comparable 
à  celui  de  la  soie,  du  taffetas,  d'un  billet  de  banque,  parfois  une  sorte  de 
lapement.  Tel  est  généralement  le  frottement  au  début  de  la  maladie, 
alors  qu'il  n'existe  qu'un  peu  de  dépoli  des  feuillets  séreux. 

La  seconde  forme,  déjà  plus  rare,  frottement  rude  de  Bouillaud,  rap- 
pelle le  craquement  sec  de  la  tuberculose  ou  de  la  pleurésie  ;  «  c'est  le  cri 
du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier  »  (Laennec).  Dans  le  même 
groupe  rentre  «  le  bruit  crépitant  du  péricarde  »  de  Gueneau  de  Musq, 
bruit  de  râpe  à  saccades  nombreuses  et  très-rapprochées  s'entendaot 
à  la  systole. 

Enfin,  lorsque  les  fausses  membranes  sont  très-épaisses  ou  ont  subi  la 
transformation  calcaire,  le  va-et-vient  du  cœur  peut  donner  lieu  à  m 
bruit  de  raclement,  comparable  parfois  à  la  crépitation  des  fractures. 
C'est  le  frottement  des  péricardites  anciennes  ou  de  la  période  de  retour. 

Le  frottement  est  un  signe  pathognomonique  de  la  péricardite  sèche; 
cependant  il  paraît  acquis  qu'un  simple  dépoli  de  la  séreuse  (CoUia, 
Walshe,  Pleischl),que  des  ecchymoses  (Mettenheimer,  Eichorst),  que  des 
plaques  laiteuses  (Gairdner),  suffisent  dans  quelques  cas  pour  produire 
le  frottement.  Cela  doit  arriver  surtout  lorsque  le  cœur  est  hypertrophié; 
car,  ainsi  que  l'ont  fait  remarquer  Stokes  et  Graves,  la  force  des  con- 
tractions cardiaques  a  une  grande  influence  sur  l'intensité  du  frottemcot. 

Enfin  peut-il  être  la  conséquence  d'une  simple  hypermégalie  cardiaqte* 
sans  aucune  altération  du  péricarde,  comme  l'a  prétendu  Gendrin?  Celte 
opinion  trouvera  difficilement  créance  ;  cependant  Seitz  prétend  avotf 
observé  le  frottement  dans  certains  cas  de  cœur  forcé.  11  est  alors 
produit,  dit-il,  «  par  les  mouvements  du  cœur  contre  le  péricarde.  H 
existe  donc  un  frottement  përicardique  distinct  du  frottement /ï^TCfl^ 
ditique.  »  Il  doit  y  avoir  là  quelque  malentendu. 

La  marche,  les  modifications,  la  durée  du  frottement  varient  oomiDe 
les  causes  qui  l'engendrent.  Sans  revenir  sur  ce  point,  disons  seolemcol 
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l'il  in(Ii({ue  généralement  unt;  péricanlite  sèche,  ou  du  moiihs  avec 
'^U  de  liquide,  il  piTsiste  parfois  alors  que  le  péricarde  renierme  un 
épanchenieul  considérable,  un  litre  même  (Ccijka).  C'est  dans  ces  con- 
ditions surtout  r|u'il  est  iiccessairi,'  de  faire  asseoir  le  malade  pour  perce- 
voir le  Imttcmcnt,  qui  disparaît  dans  la  position  horizontale. 

Le  bruit  de  souffle,  dans  la  péricardile,  indique  presque  toujours 
l'esi^lcnce  d'une  (endocardite  concomitante,  et  Icdiagnostic  a  eudopéricar- 
dite  M  s'impose  quand  le  souf Ile  s'cnten'l  au  niveau  des  foyers  d'auscullatian 
mitral  et  aorliquc.  Cependant  il  n'est  |)ris  irrationnel  d'admettre  que  la 
compression  des  gros  vaisseaux  puisse  également  produire  un  bruit  de 
soufile.  Dans  un  cas  semblable,  signale  par  Racle,  il  s'étendait  tout  le 
long  de  l'aorte  ilioracique,  au  niveau  Je  la  région  dorsale.  Il  n'fxiste  aueun 
moyen  de  distinguer  le  soufile  péricardique  de  celui  de  l'endocardite; 
cependant  loi'squ'il  n'est  perçu  qu'en  un  point  où  les  lésions  de  l'endo- 
carde sont  rares,  comme  l'orifice  pulmonaire,  il  est  permis  de  le  ratlacber 
à  la  compression  des  troncs  vasculaires,  alore  surtout  que  les  phéno- 
mènes de  gène  circulatoire  sont  Irès-prononccs, 

U  est  d'ailleurs  évident  que  l'auseultatiun  des  poumons,  en  révélant  le 
refoulement  ou  la  compression  de  ces  organes,  donne  de  précieuses  indi- 
cations sur  le  volume  de  l'épanclicnicnt. 

DiBÉF.,  TEnHiNAi»on«,  mososTic,  —  Comme  le  début  de  la  péricardite 
passe  souvent  inaperçu,  et  que  le  travad  inilammatoire  peut  avoir  cessé 
alors  qu'il  existe  encore  du  frottement,  il  est  difficile  de  déterminer  la 
durt'e  moyenne  de  la  péricai-dite  aiguë.  Lorsqu'il  ne  se  produit  pas  d'épan- 
thement  liquide,  la  guérison  peut  avoir  lieu  dans  l'espace  de  six  a  huit 
jours.  L<'S  épanchements  séro-ribiineux  peu  abondants  sont  quelquefois 
entièrement  résorbés  au  bout  de  dix  à  douze  jours.  Mais  en  général,  pour 
que  la  désintégration  moléculaire  do  l'exsudat  soit  entièrement  effectuée, 
il  faut  deux  ou  trois  septénaires  (dis-huit  jours  en  moyenne,  d'après  Louis). 
La  modification  cunilriee  peut  être  quelquefois  interrompue  par  de  nou- 
velles poussées  inflammatoires, et  la  guérison  se  faiic  attendre  assez  long- 
temps, de  quaranle-cinq  à  quatre-vingt-dix  jours  (Louis). 

Beaucoup  plus  lente  et  plus  variable  est  l'évolution  des  péricardites 
liées  aux  maladies  chroniques,  où  la  vitalité  organique  est  profondément 
compromise;  il  est  impossible  d'en  déterminer  d'une  manière  même 
approximative  la  durée  moyenne. 

I^  marche  de  la  péricardite  peut  être  l'apide,  foudroyante,  dans  les 
péricardites  primitives,  afrignre,  pprcxcmplo.Cela  se  voit  surtout  lorsqu'il 
y  n  suppuration  abondante  ou  épanchemenl  hémurrliagique  considéi'able 
dans  la  cavité  péricardique.  La  mort  survient  en  trois  ou  quatre  jours 
(p.  purulente),  au  bout  de  trcnte-septbeuresfp.  hémoirbagique,  Andral), 
ou  même  de  vingt-quatre  heures  (p.  scorbutique). 

La  péricardite  chronique  n  une  évolution  exlrêmemenl  lente  soit  vers 
la  mort,  soit  vers  la  guérison,  celle-ci  toujours  tardive  et  généralement 

somplcte, 

On  s'accortle  aujourd'hui  j  considérer  la  guérison  comme  la  lenninai- 
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son  la  plus  fréquente  de  la  péricardite  aiguë  :  les  assertions  contraires  de 
Corvisart,  de  Hope,  de  Gendrin,  sont  réfutées  par  toutes  les  statistiques. 
Sur  cent  péricarditcs,  Duchek  trouve  quarante-huit,  Bamberger  cinquante- 
huit,  et  Louis  soixante-six  guérisons.  On  peut  même  dire  que  la  péncardil« 
non  compliquée  est  une  affection  éminemment  bénigne.  Car  c'est  de^ 
lésions  du  myocarde  que  relèvent  les  phénomènes  asystoliques  ou 
comateux,  qui  peuvent  amener  une  terminaison  fatale.  Il  en  est  de  même 
de  la  mort  subite,  qui  n'est  pas  rare  alors,  surtout  dans  les  formes  hé- 
morrhagiques  (Lacrousille).  La  péricardite  figure  pour  quatre  cas  sur  les 
cent  treize  faits  de  ce  genre  recueillis  par  Aran. 

Au  contraire,  la  péricardite  chronique  est  d'une  extrême  gravité;  tM  ou 
tard  se  produisent  des  altérations  musculaires^  la  dilatation  des  cavités 
ou  l'atrophie  des  parois  ventriculaires,  et  le  malade  succombe  aux  progrès 
de  la  cachexie  cardiaque.  La  meilleure  chance  de  salut  est  encore  robli- 
tération  plus  ou  moins  complète  du  sac  péricardique. 

Les  éléments  du  pronostic  se  tirent  des  conditions  étiologiques  et  de 
l'état  du  cœur.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'abondance  de  Tépao- 
chôment  entraine  de  graves  conséquences.  Aussi,  les  signes  de  la  paralysie 
cardiaque,  faiblesse  et  irrégularité  du  pouls,  complications  puhnonair», 
phénomènes  cérébraux,  doivent-ils  éveiller  les  plus  vives  inquiétudes.  Dans 
ces  cas,  lorsque  la  guérison  survient,  le  cœur  ne  recouvre   que  lente- 
ment son  intégrité  fonctionnelle  :  après  la  disparition  des  signes  phy- 
siques, on  constate  pendant  des  semaines  une  certaine  irrégularité  des 
pulsations  artérielles  et  des  battements  cardiaques.  Je  suis  même  dit^posé 
à  croire  que  la  péricardite  peut  être,  dans  certains  cas  défavorables,  k* 
point  de  départ  de  lésions  du  cœur  permanentes.  Le  tout  dépend  de  U 
participation  plus  ou  moins  grande  du  nivocnixle  à  raffection  primiti\i'. 
J'ai  drjà  insisté  sur  ce  point  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  On  n< 
doit  pas  oublier  que  la  dilatation  et  l'hypertrophie  cardiaques  m*  pri^ 
duisent  quelquefois  dans  la  péricardite  avec  une  rapidité  surprenant^  : 
elles  peuvent  éti*e  déjà  très-marquées  après  quinze  jours  seulement  on  un 
mois  de  maladie  (Pitres).  Passé  un  certain  point,  il  est  difficile  de  oroir 
que  les  altérations  puissent   rétrograder,  et   qu'elles  ne  suivent   pas  h 
marche  ordinaire  des  affections  organiques  du  cœur.  La  preuve  est.  je  l' 
reconnais,  difficile  à  administrer.  La  péricardite  une  fois  disparue,  rt  ik 
se  survivant  plus  que  dans  ses  effets  éloignés,   il  est  prescpie  impossibk-. 
après  des  mois  ou  des  années  d'intervalle,  de  la  retrouver  au  milieu  d<'  I* 
confusion  des  anamnestiques.  Mais  n'est-il  pas  admissible  et  vraisem- 
blable que  des  dilatations  ou  des  hypertrophies  cardiaques  réputées  j^i^ 
cause,  puissent  en  réalité  avoir  cette  cause? 

Le  pronostic,  en  général,  est  étroitement  subordonné  à  la  notion  oli(>- 
logique.  La  péricardite  rhumatismale,  chez  les  individus  robustes,  guêni 
presque  toujours.  Ainsi,  aucun  des  dix-sept  cas  observés  par  Bambeiv»*' 
n'eut  une  tenninaison  fatale.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  \^ 
péricarditcs  consécutives  aux  pleuro-pneumonies  franches,  bien  que  !'•«' 
ait  à  redoutei'  des  phénomènes  dyspnéiques,  et  que  cette  complication 
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BÏve  toujours  être  considérée  comme  sérieuse;  lel  individu  résisterait  à 
^nne  pneumonie  simple,  «luî  tie  siipporlera  pas  l'association  de  cette  ménic 
pneumonie  avec  une  pêrîcardite. 

Lu  gravité  des  péricardiles  secondaires  aux  fièvres  éruptives  dépend  de 
la  forme  de  la  maladie  génératrice. 

Le  pronostic  est  des  plus  sombres  quand  la  maladie  frappe  des  indi-  J 
vidus  débilités,  et  surtout  quand  elle  se  montre  dans  les  cachexies,  dans  \ 
te  mal  de  Bright  en  particulier:  la  mort  est  la  terminaison  constante  des 
péricardites  pyohémiques  ou  puerpérales. 

L'âge  introduit  un  élément  important  dans  la  prognose.  Chez  les  vieil- 
lards, la  maladie  tend  à  la  chronicité.  Chez  l'enfant,  elle  serait  particu- 
lièrement redoutable,  d'après  Gendrin,  et  le  danger  croîtrait  en  i-aison 
directe  de  la  jeunesse  du  malade;  mais  les  stitisiiques  deltiliiel  etDarthez 
<M)nt  contrains  à  cette  assertion,  a  Nous  croyons,  disent-ils,  que  dans  l'en- 
fance la  péricardite  n'a  pas  souvent  un  très-haut  degré  de  gravité.  »  Ce- 
pendant il  ^  a  toujours  à  craindre  soit  des  afTections  organiques  du  cœur 
consécutives,  soit  des  récidives. 

Duchek  attribue  une  plus  grande  léthalité  à  la  péricardite  chez  1»  i 
Femme;  cette  opinion  peut  jusqu'à  un  certain  point  se  justifier,  si  l'on  fait  \ 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  une  statistique  les  péricardiles  puerpé- 
rales. Mais  il  est  d'une  boimc  logique  de  mettre  ces  dernières  à  part,  à 
cause  de  leur  nature  toute  spéciale,  et,  cette  défalcation  faite,  le  pronostic 
reste  sensiblement  le  même  dans  les  deux  sexes. 
^K    11  est  inutile  d'insister  sur  rextréme  gravité  des  épanchcments  puru- 
^Bcnts.  Le  pronostic  des  péricardites  hémcrrhagiques  at  moins  sévère,  saut 
BnfDaDd  l'afrection  primitive  est  par  elle-même  une  cause  de  débilitalion 
profonde. 

DucsiisTic.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie  des  péri- 
cardites entièrement  méconnues  pendant  la  vie.  Dans  certains  cas,  on 
)B'était  arrêté  à  l'idée  d'une  affection  cardiaque  portant  ou  sur  le  muscle 
'  les  séreuses;  dans  d'autres  circonstances,  l'appareil  circulatoire 
donnant  pas  sa  note  pathologique  a  été  considéré  comme  in- 
mno  de  toute  lésion.  C'est  qu'en  effet  la  péricardite  demande  ù  être 
ttchercbée  avec  le  plus  ^rand  soin.  Cependant,  lorsque,  au  milieu  d'une 
tnté  parfaite,  survient  plus  ou  moins  brusquement  une  angoisse  précor- 
diole  accusée  par  une  sensation  pénible  de  plénitude  et  d'oppression, 
quelle  que  soit  l'intensité  du  mouvement  fébrile,  l'examen  du  cœur  s'impo- 
sera immédiatement,  et  la  pénearditc  échappera  difficilement  su  clinicien. 
Quand,  au  contraire,  le  péricarde  est  atteint  secondairement,  cl  c'est  le 
cas  ordinaire,  l'inflammation  peut  se  révéler  par  une  légère  cxacerbation 
lies  phénomènes  généraux  et  l'apparition  de  quelques  troubles  subits 
localisés  par  le  malade  au  niveau  du  cœur;  mais  plus  fréquemment  la 
réaction  péricardiaque  est  nulle  chez  un  malade  affaibli,  déprimé  par  In 
maladie  première,  ou  passe  inaperçue  au  milieu  des  manifestations  ai- 
joéa  d'un  rhumatisme,  d'une  scarlatine,  d'une  néphrite,  cic.  Du  reste,  la 
vnotion  étiologique  ne  peut  guère  être  plus  fructueusement  utilisée  quand 
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laffcction  causale  ne  présente,  comme  la  chorée,  aucun  caractère  phicgma- 
sique.  Si  le  péricarde  est  alors  touché,  tout  aussi  bien  sinon  mieux  que  la 
séreuse  interne,  le  muscle  cardiaque  et  la  plèvre  du  voisinage  sont  inter- 
ressés,  et  le  plus  souvent  c*est  à  Tiiiterprétation  d*un  bruit  précordial  que 
viennent  pour  ainsi  dire  converger  toutes  les  difllcultés  du  problème.  Le 
diagnostic  ne  peut  donc  avoir  d'autre  base  sérieuse  que  Tétude  approfon- 
die des  signes  physiques;  les  troubles  de  la  circulation  attirent  ratteo- 
tion  sur  le  cœur,  mais  ils  appartiennent  surtout  aux  lésions  de  Tendo- 
carde  et  du  myocarde  ;  de  même  la  dyspnée  et  la  douleur  stemo-costale 
peuvent  jeter  sur  une  fausse  piste,  et  entraîner  Tcxamen  du  côté  de  l'ap- 
pareil respiratoire.  La  dysphagie  dans  certaines  conditions  deviendra  un 
phénomène  révélateur  (voy.  p.  612)  et  restera  comme  la  caratéristique 
d'une  forme  rare. 

La  përicardite  sèche  peut  n'avoir  d'autre  manifestation  que  le  froUe- 
ment  perçu  par  la  palpation  et  l'auscultation  :  c'est  ce  qui  se  passe  habi- 
tuellement dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Alors  la  question  sepofe 
entre  la  përicardite,  d'une  part,  l'endocardite  et  la  pleurésie  sèclie,  de 
l'autre.  Le  problème  peut  être  singulièrement  compliqué  par  la  coïnci- 
dence de  ces  affections,  ou  par  les  reliquats  qu'ont  laissés  sur  les  séreuses 
caniio-pulmonaires  les  processus  inHammatoires  antérieurs.  Aussi  a-troo 
cherché  avec  soin  les  moindres  caractères  qui  permettent  de  distinguer  cei 
bruits  intra  et  extracardiaques  :  nous  les  rappellerons  dans  un  rapide 
parallèle. 

Le  frottement  est  un  bruit  superficiel  ;  c'est  un  roulement,  un  craque- 
ment étalé,  qui  sembla  se  passer  immédiatement  sous  Toreille  et  qui 
augmente  sous  la  pression  du  stéthoscope  et  lorsque  le  malade  se  penche 
en  avant.  Le  souffle,  au  contraiie,est  un  bruit  filé,  arrondi,  qui  i>araitsc 
produire  profondément  et  n'est  onlinairement  modifié  ni  par  la  pression 
ni  par  la  position  du  malade.  Les  variations  brusqnes  et  répétées  de  ce 
bruit  sont  souvent  un  indice  de  gravité  (endocardite  ulcéreuse). 

Une  oreille  exercée  reconnaîtra  facilement  un  souffle  aspiratif  ou  en 
jet  de  vapeur;  mais  dès  qu'il  prend  1rs  caractères  du  bruit  de  râpe,  de 
scie,  etc.,  les  seuls  éléments  d'appréciation  sont  fournis  par  le  sié;:e  exact 
et  le  point  maximum,  parla  propagation  et  les  moments  d'apparition  de  ce 
bruit.  Tandis  que  le  souffle  a  son  foyer  au  niveau  des  orifices  cardiaques 
de  la  base  et  de  la  pointe  (voy,  article  Cœur,  t.  Vlll,  p.  587),  qu'il  peut 
se  propager  dans  la  direction  et  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  qu*il  est  iso- 
chrone aux  temps  du  cœur;  le  frottement  n*a  pas  de  maximum,  ou  ce 
maximum  correspond  assez  exactement  à  la  partie  moyenne  de  la  région, 
vers  le  troisième  espace  intercostal,  à  peu  de  distance  du  bord  stemal 
gauclic.  Souvent  très-circonscrit,  ne  dépassant  jamais  les  limites  du  cœur, 
il  naît  et  meurt  sur  place,  se  montre  à  des  moments  très-variables  de  a 
révolution  cardiaque,  couvre  les  tons  normaux,  masque  les  silences,  etc.» 
et  constitue  souvent  le  bruit  de  galop  caractéristique.  J'ai  même  prfois 
constaté  un  rhylhmc  plus  accéléré,  (hez  un  malade  dont  j'ai  l'observation 
sous  les  yeux,  on  entendait,  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur. 
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plus  faiblement  au  niveau  de  la  pointe,  un  frottement  rude,  superficiel, 
isochrone  aux  battements  du  cœur,  mais  ne  coïncidant  nettement  ni  avec 
la  systole,  ni  avec  la  diastole.  Chaque  frottement  était  double,  de  sorte 
qu'il  y  avait  en  somme  quatre  bruits  de  frottement  pour  chaque  révolution 
cardiaque,  sans  compter  les  bruits  normaux  que  Ton  distinguait,  quoique 
avec  peine.  11  est  juste  de  dire  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  un  certain 
degré  d'épanchement. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  frottement  n'est  pas  synonyme  de 
péricardite  sèche.  Le  frottement  peut  coïncider  avec  un  épanchement 
même  assez  considérable,  le  cœur  surnageant  au-dessus  du  liquide  et  se 
mettant  en  contact,  par  sa  surface  antérieure  plus  ou  moins  dépolie  et 
villeuse,  avec  le  feuillet  pariétal.  11  ne  sera  jamais  inutile,  sous  ce  rap- 
port, d'étudier  les  modifications  que  peuvent  imprimer  au  bruit  patholo* 
gique  les  changements  d'attitude.  Si  ces  modifications  sont  nulles,  quelle 
que  soit  la  position  du  malade,  il  y  a  grande  chance  pour  que  la  péricar- 
dite soit  sèche;  il  y  a  même  certitude,  si  d'ailleurs  les  signes  classiques  de 
Tépanchemcnt  font  défaut. 

On  peut,  au  contraire,  affirmer  la  coexistence  d'un  liquide  avec  les  fausses 
membranes,  lorsque  le  changement  d'altitude  du  malade  modifie  sensible- 
ment le  bruit  de  frottement,  soit  dans  son  intensité,  soit  dans  son  siège. 
Ainsi,  il  n*est  pas  rare  qu'un  frottement,  peu  prononcé  lorsque  le  malade 
est  couché,  s'entende  mieux  et  dans  un  point  plus  élevé  lorsque  l'on  or- 
donne au  malade  de  s'asseoir.  Je  pourrais  citer  un  fait  dans  lequel  j'ai  pu 
plusieurs  fois  montrer  à  mes  élèves  ces  modifications  de  la  manière  la 
plus  saisissante.  Un  frottemant,  très-intense  dans  la  position  assise,  s'en- 
tendait beaucoup  moins  bien  dans  le  dccubitus  dorsal  ;  il  devenait  imper- 
ceptible lorsque  Ton  faisait  mettre  le  malade  à  genoux,  le  tronc  fortement 
incliné  en  avant  et  reposant  sur  les  mains.  L'interposition  d'une  couche 
de  liquide  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  faisait  alors  disparaître  le 
bruit  de  frottement.  On  comprend  que  le  plus  ou  moins  de  densité  du 
liquide,  la  disposition  plus  ou  moins  irrégulière  des  fausses  membranes, 
puissent  d'ailleurs  modifier  ces  phénomènes  intéressants  pour  un  dia- 
gnostic précis. 

Le  frémissement  perçu  par  la  main  n'a  de  réelle  valeur  que  lorsqu'il  est 
très-superficiel,  assez  isochrone  aux  battements  de  la  pointe,  et  qu'il  est 
localisé  assez  loin  des  foyers  habituels  d'auscultation. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  ces  caractères  des  bruits  anomaux  intra  et 
eitra-cardiaques  permettent  d'établir  le  diagnostic,  on  comprend,  par  contre, 
combien  il  sera  ditlicile  de  distinguer  d'une  lésion  d'orilice  certaines  péri- 
cardites  très-circonscrites.  En  voici  un  exemple  :  un  malade  a  cinquante 
ans;  il  tousse  plus  ou  moins,  le  travail  le  fatigue  plus  que  de  coutume, 
mais  il  mange  d'assez  bon  appétit.  Tout  à  coup  survient  un  violent  point 
de  côté  qui  l'empêche  de  respirer  :  il  a  une  pleurésie,  ses  sommets  sont 
douteux,  il  crache  un  peu  de  sang;  au  cœur,  on  entend  un  bruit  de  soufOo 
très-intense  couvrant  le  premier  temps,  et  dont  le  maximum  semble  être 
i  la  pointe  ;  on  croit  à  une  endocardite  intéressant  la  valvule  mitralc. 
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Au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve,  à  Tautopsio,  une  tuberculose  pleuro» 
pulmonaire  et  une  plaque  de  péricardite  granuleuse  de  même  nature  sur 
la  partie  moyenne  du  sillon  interventriculaire.  Les  valvules  sont  compté^ 
tement  indemnes. 

Ces  erreurs  ne  sont  pas  rares,  et  j'ajoute  qu'elles  sont  quelquefois  iné- 
vitables. S*il  est  toujours  possible  et  même  facile  de  reconnaître  un  bruit 
de  frottement,  lorsqu'il  représente  un  mouvement  de  va-et-vient  correspon* 
dant  à  chaque  révolution  du  cœur,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le 
frottement  est  exactement  synchrone  au  premier  temps,  c'est-à-dire  sjslo- 
liquc.  C'est  particulièrement  le  frottement  siégeant  au  reflet  du  péricarde 
qui  afferte  ce  rhylhrae,  et  comme  ce  point  correspond  à  peu  près  au  foyer 
d^auscultation  de  l'orifice  aortique,  on  n'a  guère  pour  se  guider  que  les 
caractères  intrinsèques  du  bruit  morbide,  et  l'absence  de  propagation  do 
côté  des  carotides;  mais  ce  sont  là  des  nuances  souvent  assez  malaisées 
à  saisir.  Je  me  rappelle  qu'étant  juge  d'un  concours  du  Bureau  central, 
j'avais  pour  collègues  dans  le  jury  deux  médecins  également  versés  dans 
l'auscultalion.  Dans  les  nombreux  examens  de  cœurs  que  nous  eûmes  à  faire 
pour  le  choix  des  malades,  maintes  fois  il  arriva  que  l'un  trouva  un  frot- 
tement là  où  l'autre  affirmait  qu'il  s'agissait  d'un  souffle;  ce  qui  ne  vent 
pas  dire  assurément  qu'ils  eussent  tous  deux  également  raison,  mais  le 
désaccord  fréquent  de  deux  hommes  aussi  expérimentés  n'en  est  pas  moins 
instructif  à  constater. 

Une  circon>tance  qui,  dans  les  cas  difficiles,  doit  entrer  sérieusement 
en  ligne  décompte,  c'est  la  date  et  le  mode  d'apparition  du  bruit  mor- 
bide. Supposez  un  malade  <lont  vous  avez  ausculté  le  cœur  le  matin,  et 
chez  lequel  vous  n'avez  rien  trouvé.  Le  soir  vous  constatez  un  bruit 
systolique  ou  diastolique,  trop  rude  pour  être  attribué  à  une  simple  endo- 
cardite au  début,  et  donnant  a  l'oreille  la  sensation  d'un  bruit  d'insufB- 
sanceou  de  rétrécissement  d'orifice.  Objectivement,  c'est  à  s'y  méprendre. 
Mais,  comme  il  est  à  peu  près  impossible  qu'une  lésion  d*orifice  un  peu 
importante  se  constitue  ainsi  du  matin  au  soir,  vous  avez  grande  chance 
d'être  dans  le  vrai  en  admettant  que  vous  avez  affaire  à  un  frottement 
péricardiqiie. 

L'exislenced'un  frottement,  d'ailleurs,  n'exclut  pas  celle  d'un  soufDesi- 
nuiltanc,  puisque  rien  n'est  plus  commun  qu^une  endo-péricardite.  il  faut 
mémo  se  garder,  parce  qu'on  n'entend  qu'un  frottement,  de  conclure  sans 
plus  ample  informé  que  le  péricarde  est  seul  en  cause.  Car  il  se  peut  très- 
bien  que  le  frottement,  occupant  tous  les  moments  du  cœur,  cache  le  soufBe 
profond  ;  c'est  alors  au  pouls  qu'il  faudra  demander  quelques  indice^ 
sur  l'état  de  l'endocarde. 

La  plcwésie  sèche  du  côté  gauche  est  rarement  localisée  en  avant 
près  du  sternum  et  dans  la  région  précordiale.  Ces  faits  exceptionnel 
sont  des  sources  d'erreur  qu'on  peut  cependant  éviter.  Ce  qui,  en  effet. 
permettra  le  plus  ordinairement  de  différencier  le  frottement  pleural  du 
iVotteinent  péricardique,  c'est  que  le  premier  se  produit  en  même  temp 
que  les  mouvements  respii*atoires,  tandis  que  le  second  coïncide  avec  \^ 
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:einents  du  cœur  et  persiste  (junnd  le  malade  suspend  sa  respimtiaii. 
s  il  peut  arriver  (jue  l;i  puintt'  du  cœur  détermine  piu-  son  elioc  contre 
■aroi  Ibaraciffue  ua  véritidile  frottemeut  pleural,  si  1(3  sinus  de  In  plèvre 
descend  eu  avant  du  péricarde  est  rempli  de  fausses  membranes.  Ce 
il  a  bien  le  rhytlime  du  cœur,  mais  Pataiu  et  Choyau>  lui  donnent 
T  caractères  distinctifs  de  s'exagérer  et  de  ne  couvrir  que  le  pmmiei' 
ips  au  moment  des  fortes  expirations. 

,e  crois  C£s  caracLères  exacts  et  dignes  de  conCance;  j|ai  eu  l'occasion 
3  vérilier  la  réalité.  Cependant  je  ne  les  crois  pas  absolu.<.  J'ai.eu.ré- 
imeat  l'occasion  de  recueillir  une  observation  bien  curicu>e  sous  ce 
port.  tJn  jeunu  homme  d'une  vingtaine  d'années  ost  pris  bruscjuemant, 
lass  le  cours  d'une  l)onne  santé,  d'une  violente  douleur  au  niveau  du 
melon  gaucbe.  avec  dyspnée.  Je  le  vois  deux  bcuras  après,  et  je  con- 

#  l'existence  d'un  bruit  ayant  les  caractères  du  frottement  et.  exacte- 
Dt  limité  à  la  région  de  lu  pointe  du  cœur.  Ce  bruit  est  diastolique, 
ppurrait  faire  un  instant  songer  à  une  insullisance  aorlique;  mais^il 
li^te  aucun  autre  sigrie  de  celle  affection.  J'admets  provisoirement,  et 
tt.toutcs  réserves,  la  possibilité  d'une  pcricardite  sècbe.  Muis  des  exa- 
|H  réitérés  me  montrent  que  non-seulement  le  bruit  en  question.s'exii' 

■  ,au  uiomenl  des  fortes  expirations,  mais  qu'inversement  il  est  pos- 
5^  de  le  faire  cesser  en  ordonnant  au  malade  de  rester  quelques  instant^i 
l^r inspirai) on  forcée.  Dans  cette  position  du  tliorax,  une  lame  du  pou- 
Mk  trouvant  interposée  entre  le  péricarde  et  la  paroi  costale,  le  frot- 
n^.  qui  elTectivemcnt  se  passait  dans  la  plèvre,  n'a  plus  do  raison  de 
^^uire;  il  recommence,  au  contraire,  lorsqu'une  nouvelle  expiration. 
^p}che  le  péricarde  de  la  paroi.  Dès  lors  le  diagnostic  est  fait  :  il  s'af^it 
^  pleurésie  sècbe,  limitée  au  voisinage  du  cœur.  Après  tiois  ou  quab-e 
m^  tous  ces  signes  disparaissent.  Au  bout  de  quelques  semaines,  nou- 
|l  jwiDt  de  côté,  et  nouvel  accè^  de  dyspnée  survenant  dans  les  mémos 
lâ&lons;  réapparition  des  mêmes  signes  d'auscultation,  qui  durent 
kre  cette  fois  deux  ou  trois  jours,  l'uis,  à  quelques  jours  d'intervalle, 
P^eut  un  pneuniollionix  qui  apporte  à  la  justesse  du  diaL^noslic  une 
».  démon:;tration.  C'était  bien  d'une  pleurésie  sèche  qu'il  s'agissait, 
'  «l'une  pleurésie  sècbe  liée,  comme  il  advient  si  souvent,  â  la  présence 

tubercule. 

Kksi  donc,  une  pleurésie  circonscrite  au  devant  du  cœur  peut  se  tra- 
'  par  un  frottement  synchrone  aux  mouvements  du  cœur,  et  diasto- 
■-  Ce  frottement  se  distingue  du  frottement  péricardique  par  son  exa- 
^On  dans  l'expiration  forcée,  fait  signalé  par  Potuin,  et  auquel  s'ajoute, 
Xkc  corollaire,  sa  cessation  dans  l'inspiration  forcée  ;  que  s'il  fallait 
n^er  ce  bruit  anormal  d'un  bruit  de  suuflle  d'insulllsance  aortique, 

■  ttlors  qu'il  fauilrail  faire  intervenir  le  siège  de  ce  bruit  plutôt  à  la 
*\k  qu'à  la  base,  la  non-propagation  aux  vaisseaux  du  cuu,  l'absence  du 
^8  de  Corrigan,  du  double  souflle  crural,  etc. 

*  l'étendue  des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer  avail 
*^  d'être  justi&ée,  elle  le  serait  pur  l'importance,  non  moins  que  jiai' 
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la  difliculté  d*un  diagnostic  précis  dans  le  cas  de  pleurésie  sèche  pré-péri> 
cardiquc.  J'ajouterai  un  dernier  détail  :  c'est  que  les  frottements  pleoraux 
auxquels  elle  donne  naissance,  prennent  quelquefois  un  timbre  d^une  sono- 
rité métallique  vraiment  extraordinaire,  qui  les  fait  ressembler  à  une  sorte 
de  clapotement  dans  un  milieu  gazeux;  ce  timbre  insolite  me  parait  dcToir 
être  altribuc,  lorsqu'il  existe,  au  voisinage  de  l'estomac. 

Quant  aux  râles  sous-crépitants,cavemuleux  ou  caverneux,  à  timbre  plQ5 
ou  moins  métallique,  qui  se  produisent  dans  la  languette  antérieure  do 
poumon  atteint  de  lésions  tuberculeuses,  c'est  par  des  caractères  tnilo- 
gucs  qu'on  les  distinguera  du  frottement  péricardique  avec  lequel  îb  ont. 
du  reste,  beaucoup  moins  d'analogie. 

Vépanchement  péricardique^  qui  s'accuse  principalement  par  de  la 
voussure,  de  la  matité,  et  de  l'aflaiblissement  progressif  des  batiemeDtsda 
cœur,  ne  peut  guère  être  confondu  qu'avec  une  hypertrophie  cardiaque 
ou  une  pleurésie  exsudative. 

La  fièvre  ne  pouvant  être  ordinairement  un  sérieux  élément  de  dia- 
gnostic de  la  péricardite,  l'hésitation  est  possible  entre  cette  affectioD  et 
une  hypertrophie  cardiaque,  car  ces  deux  maladies  ont  plusieurs  symptô- 
mes commims,  voussure,  affaiblissement  des  bruits  du  cœur,  augmenta- 
tion de  la  matité  précordiale.  Cependant  l'analyse  des  signes  physiques 
eux-mêmes  permet  de  différencier  les  deux  affections. 

La  voussure,  dans  l'hypertrophie,  correspond  ordinairement  à  la  base 
de  l'organe,  et  ne  s'étend  presque  jamais  à  toute  la  région  prccordiale; 
son  accroissement  est  lentement  progressif;  une  fois  produite,  elle  estper- 
monenlc.  Dans  la  péricardite,  au  contraire,  la  voussure  est  plus  générale, 
plus  étendue;  elle  apparaît  et  se  modifie  parfois  avec  une  grande  rapidité. 

La  matité,  plus  encore  que  la  voussure,  vient  en  aide  au  diagnoslir; 
piriformc  ou  conique  à  base  inférieure  dans  la  péricardite,  elle  est  moim 
franche,  ses  contours  sont  moins  nettement  définis  dans  l'hypertrophie, 
où  elle  rappelle  d'une  manière  exacte  la  forme  du  cœur. 

Si  les  battements  sont  affaiblis  dans  les  deux  affections,  ils  sont  tou- 
jours perceptibles  dans  l'hypertrophie,  et  y  prennent  souvent  un  timbre 
métallique,  que  l'on  ne  trouve  jamais  dans  la  phlegmasie  péricardiaque. 
sauf  au  début  de  la  maladie.  De  plus,  ils  ne  varient  pas  d'intensité  d'un 
jour  à  l'autre,  comme  lorsqu'un  epanchcînent  abondant  les  éloigne  dr 
l'oreille. 

Enfin  la  palpalion  lève  les  derniers  doutes  ;  l'impulsion,  avortée  <« 
à  peine  sensible  en  cas  d'épanchement,  est  exagérée,  elle  incommode  k 
malade  quand  les  parois  cardiaques  sont  doublées  ou  triplées  d'épissear. 
Le  mouvement  ondulatoire  qui,  pour  certains  auteurs,  se  manifeste  au 
niveau  des  espaces  intercostaux  de  la  réi^non  précordiale  dans  certaine^ 
péricardites  avec  effusion  séreuse  abondante,  n'est  pas  à  comparer  i  <vt 
ébranlement  de  la  paroi  thoracique  qui  résulte  du  choc  d'un  cœur  luttant 
contre  un  obstacle  valvulaire. 

Il  n'y  a  pas  de  confusion  à  faire  entre  le  bruit  de  galop  de  l'hypertro- 
phie brightique  et  le  bruit  de  galop  de  la  péricardite.  Ce  dernier 'résulte. 
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ainsi  que  je  l'ni  indique  ù  la  symjitomatulogic,  dû  l'existence  du»  bruit 
de  frollemcnl  couvrant  les  deuï  temps,  de  sorte  que  le  rliytlime  perçu 
par  l'oreille  est  caractérisé  par  trois  bruits,  savoir  :  le  premier  corres- 
pondant au  premier  bruit  du  cœur  couvert  par  le  Irottenient;  le  second, 
constitué  par  le  frotlemeiil  seul,  et  occupant  tout  le  petit  stlciice  ;  le  troi- 
sième, correspondant  au  deuxième  bruit  du  cœur,  couvert  ainsi  que  1r 
[ircmicr  par  le  frottement.  Entre  ces  trois  éléments  il  n'existe  vi-aitnent  pas 
de  solution  de  continuité;  puis  arrive  le  grand  silence,  et  le  rbyltime  re- 
cominence.  Ce  rhyllimc  est  celui  d'un  (/ac(i//e  {""}■  Il  ne  pourrait  se 
confondre  qu*avec  le  dédoublement  du  second  bruit,  si  fréquent  dans  les 
affections  mitrales  ;  mais  duns  ce  dernier  cas  \ci  deux  brèves  ont  le  même 
linibi'o,  et  entre  elles  il  y  a  uti  intervalle,  si  court  soit-il,  semblable  à 
celui  du  bruit  du  marteau  retombant  sur  l'enclume.  Au  contraire,  le  bruit 
de  jfulopde  l'bypertrophie  briglitîque,  si  mngisli'alemcnl  décrit  par  Potain, 
est  un  anapeste  (  "  ~  )  et  résulte  du  dédoublement  du  premier  bruit  du  "J 
Cdeor,  la  première  brève  étant  généralement  moins  accentuée  que  la  t^l 
seconde. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  faire  un  aveu  impbcitemcnt  contenu 
dans  les  lignes  qui  précèdent  :  c'est  que  j'ai  eu  tort,  dans  mon  article 
Cœur,  de  révoquer  en  doute  l'hypertrophie  liée  au  mal  de  Bright.  De 
nombreuses  observations  faites  depuis  lors  ne  me  laissent  aujourd'hui 
aucun  doute  sur  ta  réalité  d'une  relation  entre  l'hypertrophie  cardiaque 
et  la  néphrite  interstitielle.  Cette  sorte  d'amende  honorable  ne  coûte  rien 
à  qui  ne  se  propose  que  la  recherclie  de  la  vérité. 

Le  problème  clinique  du  diagnostic  entre  l'Iiyperlrupbie  et  ta  péricar- 
dite  est  plus  complexe  quand  le  muscle  cardiaque  est  atteint  de  lésion 
dégênérative;  alors,  en  eftet,  que  la  dilatation  du  cœur  prime  l'hyper- 
truphte,  que  le  muscle,  profondément  altéré,  est  au-dessous  de  sa  tâche, 
l'impulsion  cardiaque  va  s'affaihUssant  de  plus  en  plus,  et  l'on  pourrait 
songer  à  une  myo-péricardite.  Mais  l'alTection  a  toujours  une  marche  plus  , 
ou  moins  lente,  qui  la  rapproche  des  processus  chroniques,  et  écarte' 
l'idée  d'une  phlegmasie  aiguë. 

Da  reste,  on  ne  doit  jamais  oublier  que  l'hypertrophie  est  très-rarement 
lilive;  elle  succède  d'ordinaire  à  des  lésions  valvulaires,  dont  le  dia- 
itic  s"im|M)se.  L'hyperli-ophie  essentielle,  le  cceur  forcé,  ne  sauraient 
être  confondus  avec  une  péricardite;  j'ai  dit  que  je  ne  croyais  pas  au 
bruit  de  frottement  que  quelques  auteurs  disent  avoir  observé  duns  l'Iiy-  ■  I 
perlrophte,  et  qu'ils  donnent  comme  analogue  à  celui  que  pruduiscjit  les 
bosses  membranes  inllammatoires. 

fe'Je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  les  signes  qui  permeltenl  de  diffé-  i 
*tecîer  d*avec  une  péricardite  une  pleurésie  aiffuè  exiudative;  sans': 
parier  de  l'étendue  et  de  la  forme  de  la  matité,  qui  ne  présentent  duiis'i 
les  doui  affections  que  de  lointaines  analogies,  l'exploration  méthodique  • 
lie  la  région  précordiale  ne  laisse  guère  de  prise  à  Terreur.  Dana  la  {iloU"' 
liste,  l'impulsion  cardiaque  n'est  pas  anéantie,  mais  déplacée  :  on  trouve 
toujours  le  clioc  de  la  pointe  en  un  point  situé  au  voisinage  du  sternum. 
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Knfin,  les  modifications  des  bruits  respiratoires»  et  surtout  des  vibrations 
thoraciques,  sont  les  meilleurs  éléments  de  diagnostic.  Ces  caractères  dilTé- 
rentiels  sont  assez  tranchés  pour  qu'il  soit  même  facile  de  reconnaître 
la  coïncidence  de  ces  deux  affections,  survenues  Tune  et  Tautre  dans 
le  cours  d'un  rhumatisme  ou  d'un  mal  de  Bright,  par  exemple.  On  doit 
reconnaître  pourtant  qne  la  fusion  de  la  matité  péricardique  avec  la  roatilc 
pleurale  peut  rendre  fort  difficile  d'apprécier  l'importance  respeetiie  de 
I  épanchement  li(|nide  qui  appartient  à  chacune  des  deux  séreuses. 

Quant  à  ï hydropéricarde ,  nous  verrons  que  le  diagnostic  repose  presque 
toujours  sur  la  notion  étiologique;  en  outre,  une  matité  énorme,  rabsence 
de  tout  frottement  et  de  manifestations  inflammatoii-es  et  fébriles  j^i- 
dent  en  faveur  de  l'hydropisie. 

Il  est  souvent  difficile  d'évaluer  le  volume  d^un  épanchement  pénc>^ 
dique  :  car  les  éléments  de  ce  diagnostic  sont  encore  moins  nombreux  el 
plus  incertains  que  dans  la  pleurésie,  où  cependant  la  clinique  est  exposée, 
comme  chacun  sait,  à  tant  de  mécomptes.  La  suppression  du  frottement, 
l'éloignement  progressif  des  bruits  du  cœur,  la  disparition  du  choc,  l'éten- 
due de  la  matité  et  de  la  voussure,  permettent  une  évaluation  approxima- 
;tive  ;  mais,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  dans  notre  analyse  des  symptAmes. 
il  faut  toujours  tenir  compte,  pour  les  phénomènes  plessimétriques,  des 
.conditions  où  se  trouvent  les  poumons,  et  pour  les  signes  stéthoscopiqoes. 
rdcil'état  de  la  contractilité  cardiaque.  C'est  par  cette  investigation  mélbo- 
idtque  qu'on  peut  faire,  dans  le  complexus  symptomatique,  la  part  des  acet- 
dents  décompression  dus  à  un  épanchement  très-abondant,  ou  reconnaitiv 
1 -existence  d'une  altération  profonde  du  muscle  cardiaque  :  question  ca- 
ipitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Lorsque  les  phéno- 
niènos  fonctionnels,  circulatoires  et  respiratoires,  prennent  tout  à  coupuoe 
.extrême  gravité,  sans  que  les  signes  physiques  indiquent  une  aufimentition 
•considérable  de  l'épanchcment,  on  est  en  droit  de  craindre  une  dcgénérfs- 
cencedu  myocarde,  de  nature  inflammatoire  ou  régressive.  Les  caractère 
du  pouls,  relevés  par  la  main  ou  par  le  sphygmographc,  ont  dans  et 
cas  la  plus  grande  importance. 

Le  plus  souvent  on  suit  facilement  la  résorption  de  l'épauchemeot 
qu*aiinoncent  le  retour  des  bruits  du  cœur,  celui  de  l'impulsion  systo- 
iique  et  le  frottement  redux.  Mais  on  ne  pourrait  pas  toujours  affirmer 
la  guérison  absolue  ;  car  de  petits  épanchcments  peuvent  rester  latent», 
lorsque  la  maladie  est  passée  à  l'état  chronique;  chose  grave  au  point  df 
vue  pronostique,  des  lésions  secondaires  du  myocarde  étant  toiyours  î 
craindre.  D'autre  part,  des  fausses  membranes  sont  méconnues,  lorsque 
les  contractions  cardiaques   affaiblies    rendent    le  frottement  à  peio^ 
perceptible.  Enfin,  il  est  rarement  permis  d'affirmer  lanature  du  liquide 
•épanché.  Les  signes  physiques  ne  peuvent  être  d'ici  d'aucune  utilité;  k 
diagnostic  repose  d'une  manière  presque  exclusive  sur  l'état  général,  et. 
avant  tout,  siu*  la  notion  de  cause.  Dans  le  rhumatisme  aigu,  on  ne  voit 
guère  que  des  cpanchements  séro-fibrineux:  chez  les  individus  affaiblie, 
dans  le  cours  des  diathèses  ou  des  afl'ections  pétéchiales^  l'exsudation  ^m- 
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guine  est  très-fréquente  ;  la  suppuration  n'appartient  guère  qu'aux  pén- 
cardites  puerpérales,  pyohémiques  ou  chroniques.  D'une  manière  géné- 
rale» cette  dernière  forme  est  rare  dans  les  péricardites  aiguës;  lorsque  la 
débilitation  est  profonde,  lorsque  l'individu  est  âgé  ou  que  son  système 
circulatoire  est  sénile,  Tépanchement  est  plutôt  sanguinolent. 

La  rapidité  avec  laquelle  apparaissent  les  phénomènes  de  paralysie  car- 
diaque doit  faire  craindre  la  transformation  purulente  ou  hémorrhagique 
de  Fexsudat,  sans  qu'on  puisse  se  prononcer  entre  ces  deux  variétés.  Oji 
ne  peut  le  faire  que  quand  se  produisent  des  phénomènes  d'hecticité, 
ou  quand  apparaissent  les  accidents  propres  aux  hémorrhagies  internes  : 
dans  le  premier  cas,  on  afiirmera  qu'il  s'agit  d'une  péricardite  purulente; 
dans  le  second,  la  nature  hémorrhagique  de  re3Lsudat  sera  infiniment 
probable. 

La  transformation  putride  de  l'épanchement  peut  étie  révélée  soit  par 
un  état  profondément  adynamique  de  l'individu,  sojit,  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  par  les  symptômes  du  pneumopéricarde. 

Le  diagnostic  de  la  péricardite  chronique  présente  souvent  de  grandes 
difficultés,  surtout  lorsqu'il  n'y  a  pas  eu  antérieurement  une  phase  aiguë, 
ou  que  les  renseignements  sur  cette  première  période  sont  empruntés 
exclusivement  au  récit  du  malade. 

Lorsqu'une  péricardite  aiguë  évolue  sous  les  yeux  du  médecin,  il  est 
généralement  facile,  comme  nous  l'avons  vu,  de  connaître  le  passage  de 
la  maladie  à  la  chronicité. 

Cependant  le  diagnostic  se  pose  souvent  entre  une  myocardite  secon- 
daire et  une  péricardite  chronique  :  si  les  signes  physiques  sont  peu  accen- 
tués ;  si,  d'autre  part,  les  phénomènes  d'asthénie  cardiaque  n'acquièrent 
pas  rapidement  une  grande  intensité,  le  diagnostic  restera  parfois  indécis. 
Du  reste,  la  solution  de  ce  problème  n'a  qu'une  importance  sccondair;^ 
car,  en  pareille  circonstance,  les  lésions  myocardiques  commandent  à 
la  fois  le  pronostic  et  le  traitement. 

Fréquemment  encore  on  peut  songer  à  une  symphyse  cardiaque  ;  nous 
verrons  plus  loin  sur  quelles  données  on  doit  s'appuyer  pour  différencier 
les  deux  affections.  Quant  aux  pleurésies  chroniques,  à  l'hypertrophie  car- 
diaque, les  éléments  du  diagnostic  sont  les  mêmes  que  pour  la  péricar- 
dite aiguë. 

L'incertitude  sera  plus  grande  encore  lorsque  la  péricardite  est  d'em- 
blée chronique,  ou  que  les  commémoratifs  font  défaut.  C'est  dans  ces  cas 
surtout  que  le  processus  inflammatoire  est  méconnu.  Qu'une  phlegmasie 
péricardique  se  développe  à  la  période  ultime  d'une  aiTection  cachectique 
sans  donner  lieu  à  une  réaction  générale  appréciable,  à  des  signes  phy- 
siques très-accusés,  l'erreur  est  pour  ainsi  dire  inévitable.  Dans  d'autres 
cas,  les  phénomènes  généraux  asystoliques,  aboutissant  plus  ou  moins  ra- 
pidement à  la  cachexie  cardiaque,  attirent  l'attention  du  côté  du  cœur; 
mais,  l'investigation  stéthoscopique  ne  donnant  que  des  renseignements 
peu  concluants,  on  songe  avant  tout  à  une  dégénérescence  graisseuse  du 
muscle  cardiaque.  L'autopsie  montre  le  péricarde  rempli  de  fausses  mem- 
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branes  infiltrées  d*une  sérosité  sanguinolente  ou  purulente,  son  surtout 
fibreux  épaisïii  et  lardacé,  les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  englobés  dans 
ce  tissu  scléreux  de  nouvelle  formation.  Dans  ces  cas  de  médiastîno-péh- 
cardite  (Kussmaul),  le  myocarde  est  rarement  intact;  bien  que  rîmperfec- 
tion  du  diagnostic  ait  ici  peu  d'importance  pratique,  si,  au  milieu  de  tous 
ces  phénomènes  asystoliqucs,  on  remarque  que  la  voussure  précordiale 
est  étalée,  et  que  la  matité  au  niveau  est  entourée  d'une  zone  de  submatité 
dépassant  les  limites  du  péricarde,  s'il  existe  en  outre  une  pleurésie  dou- 
ble, on  pourra,  avec  beaucoup  de  probabilité,  affirmer  la  médiastiniie 
scléreuse  (Ihnoi,  mémoire  inédit). 

Quant  au  diagnostic  de  la  péricardite  chronique  avec  les  tameorsdu 
médiastin,  avec  l'anévrisme  de  l'aorte,  il  ne  présente  généralement  aucune 
difficulté  sérieuse,  à  moins  qu'il  n*y  ait,  comme  cela  est  fréquent,  coîod« 
dence  de  ces  aifections  et  de  la  péricardite  chronique. 

Enfin,  lorsque,  sans  aucune  réaction  inflammatoire,  on  perçoit  un  bruit 
de  frottement  limité  au  niveau  de  la  base  du  cœur,  il  faut,  avant  d'ad- 
mettre un  point  de  péricardite  sèche,  et  Thypothèse  d'une  lésion  yalvulaire 
étant  écartée,  songer  à  divers  états  congénitaux  et  particulièrement  i  la 
persistance  du  canal  artériel.  {Voy,  E^DocARDr^E,  t.  XIII,  p.  255.) 

Traitemekt.  —  Lorsque  la  péricardite  aiguë  est  à  la  première  période, 
que  Tépanchement  ne  s'est  pas  encore  formé,  une  double  indication  le 
pose  :  modérer  le  mouvement  fébrile  et  surtout  la  suractivité  fonctionneUe 
du  cœur,  qui,  si  souvent,  aboutit  à  son  épuisement. 

La  méthode  aniiphlogistique,  universellement  préconisée  au  début  du 
siècle,  n'est  applicable  que  dans  les  cas  très-aigus  primitifs,  et  chez  les 
individus  vigoureux  et  pléthoriques.  Dans  ces  conditions,  les  saignées 
générales  peuvent  rendre  do  signalés  services,  et  même  il  ne  faudrait  |Mb 
les  considérer  comme  contre-indiquées  par  celte  pâleur  quelquefois  ex- 
trême des  té^'umcnts,  dont  j'ai  cherché  plus  haut  à  pénétrer  le  roéca- 
nismc  et  la  signification,  et  qui  se  rattache  soit  à  une  tendance  asphyxique. 
soit  à  une  sorte  de  spasme  réflexe  du  système  artériel.  Les  saignées  locales 
ne  sont  pas  moins  utiles  :  on  appliquera  un  certain  nombre  de  sangsues 
ou  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale  ;  il  n'est  pas  douteux 
que  ce  ne  soient  des  moyens  efficaces  contre  la  fluxion  cardiaque  et  Tao- 
goisse  thoracique. 

Ilope,  Taylor,  Graves,  Stokes,  Pucheit,  ont  rendu  le  mercure  populaire 
en  Angleterre  contre  les  phlegraasies  péricardiques.  Ils  l'administraient 
à  rintérieur  sous  forme  de  calomel  à  doses  fractionnées,  à  l'extérieur  ea 
onctions  d'onguent  napolitain,  et  ce  jusqu'à  saturation  complète.  Cette 
méthode  ne  s'est  jamais  acclimatée  en  France  ni  en  Allemagne,  et  il  semble 
même  qu*au  delà  de  la  Manche  l'enthousiasme  des  premiers  jours s*est 
singulièrement  refroidi. 

Selon  Shcarmann,  le  mercure  n'agirait  guère  que  vers  le  dixième  jour 
de  son  emploi.  Cette  lenteur  d'action,  outre  qu'elle  est  faite  |N>ur  jeter 
un  ceilain  doute  sur  l'eflicacité  réelle  du  médicament,  ne  lui  assure  pai^ 
uue  supériorité  bien  marquée  sur  les  autres  modes  de  traitement. 
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Depuis  que  les  propriétés  cardio-vasculaircs  et  antipyrétiques  de  la 
digitale  sont  bien  connues,  ce  médicament  héroïque  a  trouvé  une  appli- 
cation journalière  dans  le  traitement  de  la  péricardite.  En  eiTet,  par  son 
action  antifébrile,  il  modère  la  combustion;  par  son  action  sur  le  cœur,  il 
ralentit,  fortifie  le^  pulsations,  et  augmente  le  travail  utile  de  Tor- 
gane.  Mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  l'administrer  à  doses  élevées  : 
i  gramme  de  poudre  de  feuilles  en  infusion  dans  150  grammes  d'eau.  Cette 
médication  peut  être  continuée  pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  elle  de- 
mande une  surveillance  assidue.  La  susceptibilité  des  malades  à  l'égard  de 
la  digitale  est  en  effet  très-variable;  souvent,  après  l'administration  d'un 
gramme  et  demi  ou  deux  de  cette  substance,  se  montrent  les  plus  redou- 
tables manifestations  de  l'asthénie  cardiaque.  Le  clinicien  doit  donc  tou- 
jours surveiller  le  cœur,  avoir  la  main  sur  le  pouls,  et  suspendre  le  médi- 
cament dès  que  les  pulsations  se  ralentissent  outre  mesure,  et  que  la  force 
contractile  du  cœur  décroit  d'une  manière  sensible. 

A  la  digitale  peuvent  être  associés  les  alcalins,  les  diurétiques  légers, 
le  nitrate  de  potasse,  en  particulier. 

Jaccoud  préconise  dans  la  péricardite  rhumatismale  une  autre  méthode 
qui  a,  selon  lui,  pour  elTet  de  prévenir  l'épanchement  liquide,  et  de  pro- 
voquer la  prompte  résorption  de  l'cxsudat  solide.  Dès  le  début  il  donne 
le  tartre  stibié  à  hautes  doses,  de  manière  à  obtenir,  non  une  action  con- 
tnvfitimulante,  mais  de  nombreuses  évacuations,  selles  et  vomissements 
C4>pieux.  Deux  ou  trois  doses  de  30  à  40  centigrammes  d'émétique  sont 
administrées  chaque  fois,  à  un  intervalle  de  24  heures,  pendant  lesquelles 
on  relève  les  forces  du  malade  par  une  alimentation  légère  et  stimulante. 

Cette  médication  énergique,  sans  doute  avantageuse  chez  les  individus 
encore  robustes,  ne  pourrait  avoir  que  les  conséquences  les  plus  graves 
chez  des  personnes  débilitées. 

L'élat  général  commande  aussi  le  régime  à  suivre.  Chez  tous  les  ma- 
lades on  doit  prescrire  un  repos  absolu,  administrer  des  boissons  acidulées, 
rafraîchissantes,  assurer  la  liberté  du  ventre  par  des  laxatifs  doux.  La 
diète,  sévère  chez  les  individus  vigoureux  et  dans  les  formes  franchement 
inflammatoires,  devra  être  moins  rigoureuse  chez  les  individus  affaiblis  et 
dans  les  formes  torpidcs,  où  il  faut  avant  tout  soutenir  et  relever  les 
forces. 

Lorsque  l'angoisse  précordialc  est  considérable,  et  que  les  saignées  lo- 
cales sont  contre-indiquées,  l'application  de  compresses  froides  ou  mieux 
d*iiDe  vessie  de  glace  sur  la  région  du  cœur  peut,  ainsi  que  l'ont  montré 
Bamberger  et  Friedreich,  rendre  de  grands  services.  C'est  là,  en  effet,  un 
bon  antiphlogistique  local,  et  de  plus  les  recherches  expérimentales  ont 
démontré  que  le  froid  ralentit  les  pulsations  du  cœur.  Par  contre,  les  cata- 
plasmes chauds  n'ont  qu'une  action  nuisible,  en  congestionnant  la  région 
précordiale  et  en  accélérant  les  battements  cardiaques.  Lorsque  le  malade 
86  plaint  de  dyspnée,  d'une  douleur  précordiale,  d'insomnie,  les  opiacés, 
la  poudre  de  Dower  sont  indiqués,  mais  à  petites  doses. 

Une  fois  répanchement  produit,  la  médication  change.  Alors.,  en  effet, 
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le  travail  inflammatoire  est  moins  intense,  la  suractivité  foactioaiielle  du 
cœur  a  disparu,  mais  les  accidents  de  compression  sont  à  redouter,  et 
rétat  surtout  de  la  contractiiité  cardiaque  commande  la  thérapeutique. 

Dans  les  pcricardites  de  moyenne  intensité,  celle  du  rhumatisme  par 
exemple,  quelques  évacuants  et  surtout  les  diurétiques  suffisent,  sans  re- 
courir aux  révulsifs  cutanés. 

Quand,  au  contraire,  Tépanchement  est  assez  abondant,  et  qu'il  persisk* 
sans  modifications  appréciables  alors  que  les  symptômes  généraux  se  sont 
considérablement  atténués,  il  faut  en  hâter  la  résorption.  Les  pai;gatif«, 
surtout  les  drastiques,  sont  moins  utiles  que  les  diurétiques,  et  la  spoliation 
albumineuse  qu'ils  amènent  affaiblit  le  malade,  sans  diminuer  notable- 
ment l'épanchement.  Parmi  les  diurétiques,  la  digitale  figure  encore  au 
premier  rang,  mais  à  petites  doses,  et  sous  forme  de  macération  on  de 
teinture.  Mieux  vaut  encore  l'associer  aux  divers  agents  de  la  diurèse. 
comme  la  scille,  le  nitrate,  l'acétate  de  potasse.  Du  reste  le  siédeciii 
marche  souvent  à  talons,  et  là  où  le  vin  diurétique  amer  échoue,  Toxyinel 
scillitique,  le  vin  de  la  Charité  ou  de  Beaujon,  la  caféine  peuvent  afoir 
la  plus  grande  eflicacité. 

En  même  temps,  et  alors  surtout,  l'application  sur  la  région  précor- 
diale des  vésicatoires  volants  répétés  est  efficace.  La  réalité  de  leur 
action  est  au-dessus  de  toute  contestation.  Rien  n'est  plus  commun  qae 
de  voir,  sous  leur  influence,  l'étendue  de  la  matité  précordiale»  la  vm- 
sure,  diminuer  sensiblement  du  jour  au  lendemain,  et  une  notable  amé- 
lioration de  l'état  général  correspondre  à  cet  amendement  des  signe» 
physiques;  les  frictions  mercurielles  sont  moins  avantageuses  ;  les  cooi- 
presses  imbibées  de  teinture  de  digitale  n'ont  qu'une  action  fort  inBdèle. 

Le  régime  doit  être  entièrement  changé  ;  l'indication  est  de  relever  les 
forces  du  malade  par  une  nourriture  corroborante  et  facile  à  assimiler, 
une  petite  quantité  de  vin  lorsque  la  maladie  primitive  a  produit  un  état 
anémique;  le  quinquina,  le  fer  ne  doivent  pas  être  négligés. 

Mais,  à  quelque  stade  de  la  péricardite  que  l'on  soit,  si  l'on  constate  b 
signes  de  l'affaiblissement  cardiaque,  la  médication  tonique  est  insoBi* 
santé:  il  faut  faire  appel  à  toutes  les  substances  stimulantes,  recourir  aux 
analeptiques  à  action  rapide,  comme  les  préparations  ammoniacales,  le^ 
alcooliques  à  hautes  doses.  Le  traitement  est  alors  le  même  que  ditf 
toutes  les  affections  adynamiques. 

En  même  temps,  le  malade  doit  conserver,  autant  que  possible,  la  posi- 
tion horizontale,  pour  favoriser  l'afflux  du  sang  vers  le  cerveau,  quand  le» 
contractions  du  cœur  se  sont  alTaiblies. 

Si,  malgré  ce  traitement  énergique,  l'angoisse  et  la  dyspnée  augmeotenl 
il  faut  couvrir  la  poitrine  du  malade  de  ventouses  sèches,  répétées  mitiii 
et  soir,  ou  même  recourir  au  marteau  de  Mayor. 

Contré  les  vomissements  si  pénibles  qui  ^e  présentent  parfois  dans  k 
cours  des  accès  dyspnéiques,  tous  les  stimulants  diffusiblessont  indiqué»* 
mais  surtout  les  préparations  gazeuses,  comme  la  potion  de  Rivière,  >'( 
l'usage  interne  de  petits  fragnvents  de  glace. 
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Dans  l'intervalle  des  iiccès  dyspnéiqiies,  il  faut,  par  une  alimenta- 
tion substantielle  sous  un  petit  volume,  reconstituer  les  forces  de 
l'organisme 

Ce  traitement  tonique  et  stimulant  est  le  seul  qu'on  puisse  appliquer 
aux  pcricardites  survenues  dans  le  cours  des  cachexies  ;  il  en  est  de  même 
pour  tes  épanchements  purulents  ou  scorbutiques.  Dans  ce  dernier  cas, 
Kyber  dit  avoir  eu  à  se  louer  de  l'administration  du  sulfate  de  quinine  à 
hautes  doses. 

Contre  la  péricardite  chroniquej  d'emblée  ou  secondaire,  la  thérapeu- 
tique est  généralement  impuissante.  Toutes  les  causes  d'excitation  car- 
diaque, les  travaux  physiques  et  intellectuels,  les  efforts,  doivent  être 
soigneusement  évités  ;  une  alimentation  fortifiante,  un  régime  tonique  sont 
avant  tout  indiqués.  On  peut  sans  inconvénient  recourir  aux  révulsifs 
cutanés  les  plus  énergiques,  après  les  vésicatoires  volants  employer  les 
badigeonnages  de  teinture  d'iode,  ou  même  appliquer  des  moxas  et  des 
cautères  sur  la  région  précordialc. 

Du  reste,  ici  les  altérations  du  péricarde  n'ont  qu'une  importance  secon- 
daire ;  par  suite  de  la  dégénérescence,  de  l'atrophie  des  parois  cardiaques, 
et  de  la  dilatation  consécutive  des  cavités,  le  traitement  doit  être  celui  des 
affections  organiques  du  cœur.  Dès  que  les  phénomènes  de  stase  circula- 
toire se  manifestent,  on  reviendra  aux  diurétiques  et  même  aux  purgatifs 
les  plus  énergiques.  La  digitale  n'est  jamais  indiquée  quand  les  lésions 
organiques  sont  aussi  avancées;  mais  la  scille,  les  diurétiques  alcalins 
sont  à  recommander.  Comme  purgatifs,  on  donnera  la  prétcrence  à  la 
acammonée,  au  jalap,  à  l'eau-de-vie  allemande,  additionnée  de  sirop  de 
nerprun. 

L'iodure  de  potassium,  à  titre  d'altérant,  semble  pouvoir  aussi,  dans  les 
phases  torpides  de  la  maladie,  ]*endre  quelques  services  en  facilitant  la  ré- 
sorption des  pseudo-membranes  ;  mais  c'est  là  une  médication  dont  l'effi- 
cacité est  bien  douteuse. 

Enfin,  lorsque  tous  les  traitements  que  nous  venons  d'énumérer  ont 
échoué,  lorsque  l'abondance  de  l'épanchement  détermine  des  phéno- 
mènes marques  de  compression,  alors  se  pose  la  question  de  Tinterven- 
lîon  chirurgicale. 

Paracentèse  du  péricarde  (Ilocpà,  à  travers,  et  x^vreiv,  piquer).  La 
paracentèse  du  péricarde  est  l'opération  qui  a  pour  but  d'évacuer  au 
dehors  le  liquide  épanché  dans  sa  cavité. 

Historique.  —  Depuis  deux  siècles  environ,  époque  à  laquelle  il  faut 
remonter  pour  trouver  la  première  mention  de  cette  opération,  la  para- 
centèse du  péricarde  a  passé  par  les  phases  les  plus  opposées.  Pendant  de 
longues  années,  elle  a  été  conseillée,  ses  procédés  ont  été  exposés  et  discu- 
tés, mais  aucun  chirurgien  n'osait  donner  l'exemple.  D'autres  auteurs  plus 
timides  la  rejetaient  complètement,  tant  ils  redoutaient  la  proximité  du 
cœur.  Depuis  que  l'auscultation  et  la  percussion  sont  venues  jeter  et  jet- 
tent sans  cesse  un  jour  nouveau  sur  le  diagnostic  des  affections  thoraci- 
ques,  les  médecins,  plus  sûrs  d'eu][-méme8,  ont  tenté  la  paracentèse  du 
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péricarde,  et  aujourd'hui  les  faits  sont  assez  nombreux  pour  permettre 
d'en  écrire  i*hisloire  et  de  présenter  quelques  conclusions  pratiques. 

Riolan  parait  être  le  premier  qui,  vers  1649,  ait  posé  la  question  : 
«  Si  non  possis  exhaurire  islud  ^erum  per  hydragoga,  licet-ne  tere- 
bra  sternum  aperire?  »  dit-il;  un  siècle  s'écoule  sans  que  sa  voix  troufe 
un  écho.  En  1749,  Sénac,  à  qui  on  attribue  en  général  l'honneur  d'avoir 
indiqué  la  possibilité  de  la  paracentèse  du  péricarde,  enseigne  de  tenter 
cette  opération  dans  les  cas  d'hydropéricarde,  et  cependant  il  n'ose  eo 
donner  l'exemple.  Sprengel  cite  un  certain  nombre  d'auteurs  qui,  lîmidc- 
ment,  sont  d'avis  de  l'essayer,  mais  laissent  à  d'autres  opérateara  le 
soin  de  la  première  tentative.  Pendant  bien  longtemps  la  pamoeolèse 
est  conseillée  comme  ressource  extrême,  mais  on  considère  couime  té- 
méraire quiconque  oserait  opérer  dans  le  voisinage  d  un  organe  aotti 
noble  que  le  cœur,  a  Intrepitlo  opus  est  animo  ad  talem  operalîonera  io- 
stituendam,  »  s'écriait  Richter  ;  et  Van  Swieten,  que  l'on  ne  saurait  accuso- 
de  timidité,  partageait  à  peu  près  la  même  opinion  :  a  Quam  audax  la- 
cinus  débet  videri  omnibus,  si  quis  cogitaret  de  pertundendo  pericardio, 
dum  hydrope  turget,  »  et  cependant,  sachant  qu'abandonné  à  lui-mêsof 
le  malade  atteint  d* hydropéricarde  va  fatalement  succomber,  il  préliff 
agir  :  «  Intérim  générale  axioma  practicum  omnibus  probatur  :  leolaD- 
dum  esse  polius  anceps  remedium  quam  nuUum,  dum  certa  pemicics 
imminet.  » 

Les  auteurs  qui  suivirent, Benjamin  Bell,  Camper,  Just  Âmemann,  Gri- 
radi,  etc.,  proposent,  discutent  même  différentes  méthodes  de  paracen- 
tèse ;  mais  ces  discussions  sont  purement  théoriques,  puisqu'aucune  ten- 
tative n'avait  jusqu'alors  été  faite. 

Il  faut  arriver  jusqu'en  1798,  année  où,  pour  la  première  fois,  fut  prati- 
quée par  Desault  la  paracentèse  du  péricarde.  Malheureusement  cette  pre- 
mière tentative  ne  fut  point  faite  pour  stimuler  le  zèle  des  opérateurs, 
l'épancliemcnt  que  voulait  évacuer  Desault  par  l'opération  n'ayant  pas  son 
siège  dans  le  péricarde.  Il  s'agissait  d'un  homme  qui  se  présenta  i  U 
Charité  avec  tous  les  signes  de  l'hydropisie  du  péricarde.  Desbois,  Sue, 
Dumangiii,  Desault  rassemblés  en  consultation,  ne  s'accordèrent  pasd*abonl 
sur  la  cause  d'où  dépendaient  ces  phénomènes.  Les  uns  crurent  a  oie 
maladie  du  cœur,  les  autres  à  une  hydropisie  de  la  poitrine,  d'autres  à 
un  amas  d'eau  dans  le  péricarde;  tous  les  avis  enfin  se  réunirent  aux  deoi 
derniers.  Desault  proposa  une  opération  qui  convenait  à  l'un  et  à  riatrc 
cas  :  c'était  d'ouvrir  la  poitrine  entre  la  sixième  et  la  septième  côte  gauche, 
et  d'évacuer  le  li(|uide  au  dehors.  L'incision  fut  faite  avec  le  bistouri,  d 
il  s'échappa  une  chopine  d'eau  environ.  Le  malade  mourut  le  troisièiae 
jour.  11  s'agissait  d'une  pleurésie  enkystée,  siégeant  en  avant  du  péricarde, 
qui  était  lui-même  complètement  adhérent  au  cœur. 

La  seconde  tentative  appartient  à  Larrey,  mais  elle  n'est  pas  plusliea- 
reuse.On  rencontra,  à  l'autopsie,  un  épanchement  enkysté  extra-péricar- 
dique.  On  comprend  que  ces  deux  essais  n'étaient  guère  encourageaots: 
aussi,  pendant  quelques  années,  l'opération  est-elle  fort  sévèrement  jugée. 
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Corrisart,  dans  son  traité  des  maladies  organiques  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux,  rejette  tout  d*abord  (1806)  cette  opération  :  «  Les  avantages 
qu'on  peut  en  tirer  contrebalancent  rarement  le  danger  auquel  elle  expose 
le  malade.  »  Plus  tard,  dans  une  seconde  édition,  il  est  moins  absolu  et, 
si  Ton  est  amené  à  pratiquer  la  paracentèse,  il  conseille  d*empIoyer  le 
bistouri  plutôt  que  le  trois-quarts.  Vers  la  même  époque,  Kreysig,  dans 
un  mémoire  publié  à  Berlin  en  1816,  ne  croit  pas  que  la  paracentèse  du 
péricarde  soit  appelée  à  rendre  de  grands  services  ;  le  diagnostic  et  les 
indications  sont  difTiciles  à  saisir,  et  les  suites,  inflammation  du  cœur, 
suppuration,  etc.,  fort  graves.  Cependant  quelques  auteurs  prennent  la 
défense  de  cette  opération,  sans  citer,  malheureusement,  des  faits  à  Fappui. 
Skielderup,  professeur  d'anatomie  à  TUnivorsité  de  Christiania,  dans  un 
mémoire  lu  à  la  Société  royale  de  Copenhague,  fait  ressortir  les  avantages 
du  procédé  qui  consiste  à  ouvrir  le  péricarde  en  trépanant  le  sternum. 
Laennec  adopte  ce  procédé  opératoire;  il  pense  que  l'opération  est  ration- 
nelle, qu*elle  peut  être  efficace,  qu'elle  ne  présente  par  elle-mèrne  aucun 
danger.  Richerand  va  même  jusqu'à  proposer  d'appliquer  à  l'hydropéri- 
carde  le  même  traitement  qu'à  l'hydrocèle,  et  conseille  les  injections 
astringentes,  teinture  d'iode  ou  autre,  pour  provoquer  l'adhérence  des 
deux  feuillets  pcricardiques. 

La  première  ponction  efTective  du  péricarde  (j'entends  sans  erreur  de 
diagnostic)  passe  généralement  pour  avoir  été  faite  en  1839,  à  Vienne, 
par  le  D'  Schuli,  dans  le  service  de  Skoda.  Son  cas  est  resté  célèbre;  il 
s'agissait  d'une  péricardite  consécutive  à  un  cancer  du  médiastin.  Il  crut 
être  le  premier  à  pratiquer  cette  opération,  qu'il  avait  préconisée  théori- 
quement Tannée  précédente.  Mais  il  ne  me  parait  pas  niable  qu'il  eût 
été  précédé  dans  cette  voie  par  Romero  (de  Barcelone)  (1819),  par  Jowett 
(1827). 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  question  de  priorité,  qui  n'a  qu'un  intérêt 
relatif,  la  question  plus  grave  d'opportunité  était,  en  1841,  assez  peu  avan- 
cée, pour  que  Bouillaud  la  considérât  comme  pendante.  On  ne  saurait  dire 
que  nous  en  soyons  encore  là  aujourd'hui. 

En  1853,  la  relation,  faite  par  Béhier,  d'une  opération  de  paracentèse  du 
péricarde  provoquait,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une  intéressante 
discussion. 

L'année  suivante.  Trousseau  et  La^'ègue  publiaient,  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (1854),  un  mémoire  sur  la  paracentèse  du  péri- 
carde à  l'occasion  d'un  fait  personnel.  L'opération,  piatiquée  par  Jobert 
(de  Lamballc),  avait  eu  un  succès  relatif,  puisque  le  malade  put  être,  douze 
jours  après,  transporté  en  voiture  dans  son  pays. 

Ces  auteurs  concluent  que  la  paracentèse  du  péricarde  «  n'entraîne 
aucun  de  ces  périls  ima>;inaires  devant  lesquels  les  expérimentateurs  ont 
reculé  depuis  si  longtemps.  »  Rarement  l'opération  est  curative,  car  elle 
n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  Tépanchement  est  extrême  et  devient 
une  menace  pour  la  vie;  le  plus  souvent  enfin  Thydropéricarde  est  com- 
pliqué d'autres  épanchements.  «  Évidemment,  évacuer  le  liquidç,  c'est 
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soulager  le  malade  sans  guérir  la  maladie  ;  mais  ne  fût-elle  secourable 
qu'à  ce  titre,  la  paracentèse  du  péricarde  devrait  encore  figurer  dans  le 
cadre  des  opérations  qu'il  importe  de  consacrer  et  de  sanctionner.  »  Quel- 
ques années  plus  tard,  Trousseau,  dans  sa  Clinique  médicale,  reproduit  en 
grande  partie  ce  mémoire  et  plaide  avec  éloquence  la  cause  de  Topération. 

En  1855,  Aran  fait  connaître  à  l'Académie  le  résultat  favorable  qu'il 
obtient  dans  un  cas  de  péricardite  avec  épanchement,  traité  avec  suoeèi 
par  la  ponction  et  l'injection  iodée.  Déjà,  en  1854,  il  avait  courageusement 
tenté  d'ouvrir  le  péricarde  avec  le  bistouri  ;  mais,  arrivant  sur  la  séreme, 
il  sentit  le  cœur  battre  sous  le  doigt  et  arrêta  sagement  ropératioo.  II 
s'agissait,  en  effet,  d'une  énorme  dilatation  du  cœur.  Non  découragé  par 
ce  fait,  il  ii'bésita  pas  à  ponctionner  l'année  suivante  un  hydropéricarde 
dont  l'observation  fit  le  sujet  de  sa  communication.  Aran  aurait  eu,  la 
dire  de  Trousseau,  quelques  autres  succès. 

llenrot,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1855),  étudie  les  indications  et 
contre- indications  de  l'opération,  mais  n'appuie  ses  coriclusiona  fafo- 
rables  que  sur  trop  peu  de  faits  pour  donner  Télan.  Dans  les  années  qui 
suivent,  quelques  observations  se  publient  ça  et  là  :  Trousseau  (1853)  i 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  Yemay  {Gazette  hebd.  1856;,  etc.  En 
1868,  Baizeau  étudie  la  ponction  du  péricarde  surtout  au  point  de  tw 
chirurgical.  «  Entourée,  dit-il,  de  toutes  les  précautions  que  je  viensd*iii- 
diquer,  la  paracentèse  perd  sa  gravité  et  devient  une  opération  sûre  et 
presque  aussi  simple  que  la  thoracentèse.  »  H.  Roger,  vers  la  mémcépoqui 
(1868-1869),  lit  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  deux  observations  de 
paracentèse  du  péricarde.  Une  courte  discussion  s*engage  encore  i  ce 
propos. 

Quelques  années  plus  tard,  Labrousse,  s'appuyant  sur  un  succès  ob- 
tenu par  Ponroy  dans  le  service  de  Frémy,  étudie  de  nouveau  la  questioo 
et  conclut  à  l'utilité  de  la  paracentèse,  même  dans  le  seul  but  d'amener 
un  soulagement  momentané  dans  l'état  du  malade. 

Enfin,  Diculafoy,  avec  un  entraînement  facile  à  comprendre,  pense  que 
depuis  Tapplicalion  de  la  méthode  aspiratricc,  la  paracentèse  du  péricarde 
est  devenue  aussi  simple  que  la  paracentèse  de  la  poitrine.  «  On  n'aun 
plus,  dit-il,  les  mêmes  raisons  pour  éluder  l'intervention  directe  et  pour 
temporiser  jusqu'aux  dernières  limites  ;  on  agira  en  temps  utile,  et  Topé- 
ration,  faite  dans  des  conditions  plus  favorables,  donnera  des  rcsulUts 
qui  permettront  de  la  juger  à  sa  juste  valeur.  »  11  faut  cependant  arriver  an 
très-remarquable  rapport  présenté  par  11.  Roger  à  l'Académie  de  méJecine 
(1875),  à  propos  d'un  travail  de  Chairou  (1872),  pour  trouver  exposées 
de  main  de  maître  les  indications  et  contre-indications  de  TopératioD. 
Ce  mémoire,  auquel  je  ferai  de  nombreux  emprunts,  repose  sur  qua- 
torze cas.  De  nouvelles  observations  publiées  depuis,  ou  cherchées  à  l'é- 
tranger, m'ont  permis  de  faire  porter  la  statistique  sur  un  nombre  debib 
plus  considérable.  Le  tableau  que  je  publie  à  la  fin  de  cet  article,  com- 
pren<l  40  cas.  Dans  ce  tableau  ne  sont  pas  comprises  les  observaliun^ 
dans  lesquelles  une  erreur  de  diagnostic  a  été  commise. 
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Indications  et  contre-indications,  —  Si,  pendant  de  si  longues  années, 
a  paracentèse  du  péricarde  est  restée  dans  le  domaine  de  Tulopie, 
e  n'est  pas  tant  à  la  rareté  des  occasions  de  la  pratiquer  qu'à  rinsuffi- 
ance  des  moyens  de  diagnostic  dont  les  anciens  médecins  pouvaient  dis- 
oser, qu'il  faut  attribuer  le  peu  de  tentatives  qui  en  ont  été  faites.  Au- 
mrd'hui  encore,  où  l'auscultation  et  la  percussion  sont  arrivées  à  un 
egrè  élevé  de  perfection,  c'est  avec  la  plus  grande  crainte,  et  poussés 
a  quelque  sorte  par  la  nécessité,  que  Ton  voit  les  médecins  les  plus  dis- 
ngucs  faire  la  paracentèse  du  péricarde. 

C'est  qu'en  efTet,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  diagno- 
;ic  de  Tépanchement  est  difficile  à  nettement  établir;  et  cependant 
ïi  on  ne  s'adresse  qu'à  ces  épanchements  péricardiques  qui  menacent 
brève  échéance  la  vie  des  malades,  et  qui  s'accompagnent  d*un  ensemble 
e  symptômes  favorables  au  diagnostic:  voussure  précordiale,  dispari- 
on  du  choc  de  la  pointe,  ou  frémissement  ondulatoire  tellement  faible 
D'il  ébranle  à  peine  la  paroi  thoracique,  éloignement  des  bruits  du  cœur, 
latité  énorme  à  base  diaphragmatique,  remontant  souvent  jusqu'au  pre- 
mst  espace  intercostal  et  gagnant  latéralement  presque  la  ligne  axillaire, 
aili  pour  les  signes  physiques;  dyspnée  intense,  pouls  petit,  fréquent, 
fanosc  de  la  face  avec  refroidissement  des  extrémités,  étal  d'angoisse 
nexprimable,  voilà  pour  les  signes  fonctionnels. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  rares,  d'une  netteté  idéale  en  quelque  sorte,  com- 
nenn'y  en  a-t-il  pas  d'autres  insolites  et  complexes,  qui  pourront  prêter  à 
'erreur?  Que  de  différences  individuelles,  et  surtout  quelle  difficulté  dans 
'appréciation  de  la  quantité  et  de  la  nature  du  liquide  épanche!  Tel 
îpanchement,  même  très-peu  abondant,  s'accompagnera  d'un  ensemble  de 
ijmptômes  formidable;  tel  autre,  beaucoup  plus  étendn,  donnera  à  peine 
[iidqnes  signes,  tant  est  variable  la  réaction  suivant  l'âge  du  sujet,  la  ca« 
Nieîtédu  péricarde,  suivant  enfin  que  l'épanchement  se  sera  produit  lente- 
oeni  ou  rapidement.  Cependant,  parmi  ces  nombreux  symptômes,  ceux 
[oi  doivent  surtout,  au  point  de  vue  de  l'indication  opératoire,  guider  le 
Qédecin  sont^eux  que  fournit  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration.  Lorsque 
e  pouls  est  petit,  filiforme,  précipité,  la  dyspnée  extrême,  et  que  le  ma- 
ide,  en  proie  à  une  vive  anxiété,  est  sous  le  coup  d'une  syncope  immi- 
ente,  il  ne  faut  pas  temporiser.  La  paracentèse  est  indiquée,  à  condition 
Hitefois  que,  par  l'examen  direct,  on  se  soit  assuré  de  l'étendue  de 
ipanchement;  car  c'est  principalement  sur  ce  fait  que  doit  se  baser 
indication  de  l'intervention  active. 

Cette  appréciation  de  Tétcndue  de  l'épanchement  est  souvent  fort  diffi- 
ile  à  établir,  les  si<;nes  physiques  eux-mêmes  pouvant  être  faillibles, 
omme  le  démontre  l'examen  des  faits.  La  voussure  précordiale  peut  être 
usez  marquée  dans  des  épanchements  moyens  chez  les  jeunes  sujets, 
andis  qu'elle  peut  manquer  dans  certains  cas  d'épanchements  considé- 
"ables  survenant  chez  des  adultes,  comme  c'était  le  cas  dans  l'obser- 
vation de  Chairou.  La  matité,  sur  laquelle,  et  avec  raison,  repose 
în  grande  partie  le  diagnostic,  peut  induire  en  erreur.  Lorsque,  fait 
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rare,  la  péricardite  est  primitive  ou  tout  au  moins  exemple  de  compli- 
cations thoraci(|ucs,  la  |)ercussion  permet  en  général  de  délimiter  assez 
exactement  retendue  de  la  matitc,  et  de  juger  par  induction  de  la 
quantité  approximative  du  liquide  pathologique  contenu  dans  le  péri- 
carde, surtout  s*il  s'agit  d'enfants  (II.  Roger).  Mais  lorsque  la  péricardite 
s'accompagne,  et  c*est  là  le  cas  le  plus  ordinaire,  de  pleurésie,  de  tuber- 
culose, ou  d'autres  complications  tboraciques,  combien  alors  rembarrât 
est  grand,  et  combien  il  est  difficile  de  déterminer  ce  qui  appartient  ao 
péricarde  ou  à  la  plèvre  !  Aussi  pour  faciliter  le  diagnostic  dans  les  cas 
compliqués  d'un  épanchement  thoracique,  faut-il  commencer  par  vider 
la  plèvre. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  qui  le  plus  souvent  attirent  TattentioD 
des  médecins  vers  le  péricarde,  à  combien  d'erreurs  ne  nous  exposeot- 
ils  pas  par  leur  inconstance  même  !  Que  de  fois  n*a-t-on  pas  rapporté  à 
une  péricardite  des  troubles  dépendant  d'une  affection  de  la  plèvre  ou 
du  médiastin!  Aussi,  comme  le  fait  ajuste  titre  remarquer  Roger, dire 
à  propos  du  traitement  chirurgical  de  la  péricardite  que  la  première  né- 
cessité est  un  diagnostic  précis,  rigoureux,  complet,  ce  n'est  point  une 
banalité,  car  les  erreurs  sont  faciles  et  ne  sont  évitables  qu*i  force 
d'attention.  La  dilatation  du  cœur,  surtout  chez  les  enfants,  peut  simuler 
un  épanchement  pcricardique  :  voussure  précordiale,  disparition  de  la 
pointe  ou  frémissement  ondulatoire,  affaiblissement,  éloigneroenl  des 
bruits  du  cœur,  matité  très-étendue  remontant  jusqu'à  la  seconde  côle 
et  s'étendant  jusqu'à  la  ligne  axillaire,  peuvent  se  rencontrer  dans  les 
deux  cas.  Le  fait  suivant  rapporté  dans  la  Clinique  de  Trousseau  en  est 
Id  ;neillenrc  preuve.  Yigla  trouvo  dans  ses  salles  un  mnlade  dans  uu 
état  de  dyspnre  extrême,  voisin  de  Tasphyxie;  il  n'y  a  pas  de  lésions  pul- 
monaires; mais,  à  la  région  du  cœur,  matité  énorme,  absence  de  batte- 
ments, de  bruits  normaux  ou  anomaux,  petitesse  et  fréquence  extrèoie 
du  pouls.  On  diagnostique  un  vaste  épanchement  péricardiquo,  rimmi- 
nencc  d'une  moit  certaine  nécessite  une  prompte  intervention.  Roui 
incise  avec  le  bistouri  les  téguments  juhqu'au  péricarde,  mais  s'arrête, 
le  doigt  introduit  dans  la  plaie  permettant  de  sentir  facilement  les  bat- 
tements du  cœur.  A  fautopsie,  on  trouve  une  dilatation  p/ieno/iie^riaie  du 
cœur,  sans  lésions  valvulaires  ni  péricardite.  Un  fait  plus  récent  de  Roger 
montre  combien,  malgré  une  expérience  considérable,  on  prut  hésiter 
dans  lo  dia^mostic.  Signalons  à  ce  propos  une  cause  d'erreur,  fort  rare,  il 
cstvnii,  également  rapportée  par  Trousseau,  à  savoir  la  coexistence  dr 
rhyportrnphie  cardiaque  avec  une  péricardite,  quelques  fausses  mem- 
branes et  peu  de  liquide  ayant  pu,  dans  ces  conditions,  en  impeser  pour 
un  vaste  épanchement. 

A  coté  (le ces  erreurs,  dues  à  une  dilatation  énorme  du  cœur,  viennent 
se  placer  les  cas  beaucoup  plus  fréquents  où  un  épanchement  pleural  J 
été  pris  pour  un  épanchement  pcricardique.  Dans  ces  cas,  il  s'agissait  k 
plus  souvent  d'une  pleurésie  enkystée  entre  la  face  antérieure  du  ptiri- 
carde  et  la  paroi  tlioracique;   telles  Tobservation  de  Desault,  de  Larrey. 
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el  plus  récemment  celle  de  Uéliicr.  L'erreur  inverse  a  également  été  com- 
mise :  on  a  ponctionné  un  épandiement  péricnrdiqui;  pom-  un  cpanche- 
ment  pleuml  (obs.  de  Labric,  citée  par  Roger),  Enfin,  dans  un  cas, 
Caialis  avait  cru  être  en  présence  d'une  double  pleurésie  avec  épan- 
dicment  péricardîque;  en  raisun  de  la  gravité  des  symptdmes,  il  jugea* 
nécessaire  d'intervenir  ;  une  llioracentèse  donna  écoulement  à  cinq 
litres  <le  liquide  ;  la  niatité  précardique  persistant,  on  ponctionna  le 
péricarde,  mais  sans  amener  do  liquide  au  dehors.  L'iiulopsie  démontra 
iju'il  s'agissait  d'un  énorme  épaississenient  inDammatoire,  avec  aspect 
lardacé,  du  tissu  cellulaire  prépéricardique,  rentrant  dans  ces  cas  de 
médidstinite  calleuse  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Les  tumeurs  solides  du  médiastîn  ont  quelquerots  été  prises  pour  des 
épanchcments  péricardiques.  Dans  l'observation  delSchuli,  on  trouva,  à 
l'autopsie,  une  tumeur  cncépiialoïilc  du  médiastin,  compliquée  d'une  lé- 
gère péricarditc.  Koger  cite  dans  son  rapport  une  observation  de 
Kendu,  où  il  s'agissait  également  d'une  tumeur  médiastino,  compliquée 
d'une  pleurésie  gauche.  La  matité,  qui  persista  après  la  tlioracenlèse, 
■vait  été  rapportée  à  une  péricarditc.  L'exumen  anatomique  lit  voir  qu'il 
a'en  était  point  ainsi. 

Kn  résumé,  un  tliagnostlc  rigoureux  étant  solidement  établi,  c'est  dans 
les  vastes  épanchcments.  oïi  la  vie  des  malades  est  le  plus  menacée,  que 
l'opération  est  le  plus  impérieusement  réclamée,  a  Grandeur  de  l'épan- 
chemcnt,  urgence  d'accidents  qui  menacent  la  vie,  telles  doivent  être  pour 
ropér:!teur  les  deux  conditions  décisives  u  (Itoger). 

Doit-on  pratiquer  la  paracentèse  du  péricarde  dans  l'hydropisie  activé, 
l'hydi-opéricarde  aigu,  tel  qu'on  le  voit  parfois  survenir  dans  le  mal  dB  j 
Mgbl  ou   dans   te  cours  d'une   scarlatine?  Théoriquement,  ta   choatt  I 
j>t  contestable.  Ce  n'est  la,  au  total,  qu'une  variété  de  péricarditc.  re-  I 
BUrquable  par  la  prédominance  de  la  sécrétion  liquide.  La  sérosité  da  1 
cea  épanchements ,  peu  chargée  de  iibrine,  se  résorbe  avec  Tacilité;  de] 
ptus,  le  péricarde,  peu  altéré  dans  au  structure,  se  laisse  facilement  dis* 
leudre,  condition  qui  évite  la  compression  du  cœur,  souvent  sain  d'ailleurs. 
Quant  aux  symptômes  graves  observés  dans  ces  cas,  ils  dépendent  pin  I 
d'une  complication  concomitante,  hydrothorax,  hydrocéphalie,  urémie, 
etc.,  que  de  l'hydropéricarde  lui-même,  dont  le  liquide  est  ordinairemont  ' 
peu  considérable.  La  mort  subite  peut  survenir,  il  est  vrai.  maïs,  mal- 
lieureusemenl,  contre  ces  coups  soudains  la  thérapeutique  est  le  plus 
louvent  désarmée,  et  la  paracentèse  ne  saurait  cire  proposée  à  titre  pré- 
«enlir.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que.  comme  il  est  presque  tou- 
jours impossible  d'airirnicr  alors,  à  prioii,  lu  nature  du  liquide,  t'indi- 
«tioD  d'agir  subsisterait  devant  la  double  certitude  d'un  vaste  épanche- 
ment  et  d'un  danger  pressant. 

C'tfit  donc  toujours  là,  en  somme,  qu'il  en  faut  revenir  :  agir,  agir  ré- 

toldnient,  mais  dans  les  cas  seulement  où  l'on  n'a  plus  d'autre  ressource. 

Ce  n'est  pas  qu'on  ne  puisse  adresser  un  reproche  sérieux  à  celte  pru- 

■lencti  extrême  :  en  temporisant  trop,  on  opère  dans  de  mauvaises  con- 
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ditions  de  réussite  ;  la  péricardite  aiguë,  pure  d*abord,  peut  rapidement 
s'accompagner  de  complications,  hypertrophie,  dilatation,  dégénérescence 
granuleuse  des  Gbres  musculaires  du  cœur,  lésions  qui  ôlent  i  ropê- 
ration  toute  chance  de  succès  complet,  tandis  que,  si  Ton  agissait  plus 
^  tôt,  on  éviterait  peut-être  une  grande  partie  de  ces  complications. 

L'objection  est  certainement  bonne,  mais,  lorsqu'on  étudie  la  marche 
de  la  péricardite,  on  voit  que  des  épanchements,  même  fort  considérable» 
et  accompagnés  de  symptômes  graves,  aboutissent  souvent  à  la  guérisoo 
sans  la  moindre  ponction,  ce  qui  rend  inutile,  pour  un  grand  nombre  de 
cas,  de  courir  la  chance  d'une  opération  dont  Tinnocuité  absolue  n'est 
pas  encore  démontrée.  Tout  le  monde  a  vu  de  ces  faits,  et  il  y  a  là  de 
quoi  faire  réfléchir  les  plus  hardis. 

Si,  dans  la  péricardite  aiguë,  il  est  difficile  de  juger  de  rintervention 
active  autrement  qu'en  s'appuyant  sur  la  quantité  de  l'épanchement  ^la 
gravité  immédiate  des  accidents,  dans  la  péricardite  chronique,  on  se 
trouve  en  présence  de  diflicultés  d'un  autre  genre.  Dans  l'inflammatioB 
chronique,  la  séreuse  est  épaissie,  doublée  de  fausses  membranes,  truu- 
formée  souvent  en  une  coque  inflexible  qui  ne  peut,  après  révacoatioi 
du  liquide  pathologique,  s*afraisser  et  faciliter  Taccolemeni  de  ses  ima 
feuillets.  D'autre  part,  le  liquide,  en  raison  de  sa  nature  inflammatoire  et 
de  répaississement  des  parois  du  sac  péricardique,  ne  peut  se  résorber  b- 
cilement.  On  comprend  dès  lors  pourquoi  c'est  principalement  i  cette 
forme  qu'ont  eu  affaire  les  opérateurs.  Si  l'on  compare  les  diverses  idim- 
vations  entre  elle&,  on  voit  que  les  chances  de  succès  ont  été  absoluroenl 
Variables  suivant  la  cause  qui  a  produit  Fépanchement.  Un  succès  tel 
que  celui  qu'obtint  Champouillon  dans  un  cas  de  péricardite  rhumatis- 
male chronique  doit^  servir  d'encouragement;  six  mois  après  la  pondioa, 
la  guérison  complète  ne  s'était  point  démentie.  Mais,  il  faut  l'avouer, 
ces  épanchements,  résultat  d'une  inflammation  pure  et  simple,  sont  très- 
rares  ;  bien  souvent  ils  sont  symptomatiques  d'une  tuberculisation  des 
séreuses,  remarque  déjà  faite  depuis  longtemps  par  Aran.  Par  le  fait,  on 
bon  nombre  des  observations  dans  lesquelles  la  paracentèse  a  été  pnti- 
qucc  ont  trait  à  des  épanchements  de  nature  tuberculeuse.  11  est  évident 
que  dans  ces  conditions  on  ne  peut  compter  que  sur  un  résultat  pal- 
liatif. Lorsque  la  présence  de  tubercules  sera  bien  avérée,  il  ne  faudn 
opérer  que  si  les  accidents  menacent  la  vie  à  courte  échéance.  Si  les  lésioos 
pulmonaires  sont  très-avancées,  il  faudra  rejeter  l'opération.  Si  la  tubcr 
culose  est  douteuse,  si  les  accidents  sont  graves,  il  faut  ne  pas  hésiter  ot 
seul  instant,  et  ponctionner  le  péricarde,  dût-on  n'avoir  fait  qu'une  opé- 
ration palliative. 

La  présence  d'une  péricardite  purulente,  complication  rare  de  la  tober 
culose  ou  des  fièvres  graves,  scarlatine,  pyohémie,  etc.,  est  ccrtainemcol 
une  indication  de  paracentèse,  et  le  pus  du  péricarde,  comme  celui  i^ 
toute  collection  purulente,  doit  être  évacué  au  dehors.  C'est  alors  qae 
ces  paroles  de  Yelpeau  trouvent  leur  application  :  «  En  vidant  une  mein* 
brane  séreuse  d'un  liquide  morbide  qui  s'y  est  accumulé,  on  la  débanassi 
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d'un  corps  étranger,  et  In  ponction  est,  en  ce  sens,  pins  propre  à  diminuer 
qu'à  taire  naître  l'inilamniation.  o  Mais  comliien  de  ilirTicultés  ne  ren- 
cuntre-t-on  pas!  Survenant  dans  (tes  atïections  (générales  graves,  le  plus^ 
souvent  latents  quant  à  leur  mode  àc  développement,  ces  ûpanclienienU 
ne  sont  guère  que  des  épipliénomènes,  et    leur  |<;r8vilé  iHsparall  devant-  1 
celle  de   l'état   général;    l'intervenlinn   cliirurgîuale  est    ordinairement'  | 
inutile.  Si  nêanmoin-sonjuge  nécessaire  d'intervenir,  faut-il  alors   l, 
une  ennuie  à  demeure,  faut-il  faire  une  lar^e  ouverture  an  péricarde  et  ' 
cmplover  la  méthode  des  lava^^es  répétés?  Les  faits  manquent  pour  se  pror 
noncer  sur  ce  point.  Cependant,  les  malades  étant  fatalement  destinés  i 
périr,  cette  pratique  pourrait   être  essayée  sans  qu'on  iiil  en  ilroit  de  Iv  j 
reprocher  à  l'opérateur  ;  ce  sont  de  ces  cas  où  chacun  ne  relève   que  de 
sa  conscience. 

La  péricardite  hémorrliagique  est,  comme  on  l'a  vu,  une  affection  asseï 
rare,  dont  l'existence  peut  être  plutôt  soupçonnée  qu'a fli rince,  d'après  let-j 
causes  qui  ont  pu  lui  donner  naissance,  scorbut,  leucocythémie,  etc.; 
quelquefois,  enfin,  elle  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie.  «  Quelle  (juc  soit,^ 
dit  Roger,  la  cause  de  l'hémopéricarde,  il  y  a,  dans  tous  les  cas,  contre-J 
indication  à  la  paracentèse.  S'il  est  simple  et  non  diathésique.  on  peut  I 
supposer  qu'il  se  résorbera  de  lui-même,  à  peu  près  comme  un  épanche—  I 
ment  séreux;  s'il  est  lié  li  des  hcmorrhagies  spontanées  multiples,  c'est  Ift 
généralisation  de  ces  hémorrhagie»,  bien  plus  que  leur  lot'<>lisation,  qu^  J 
en  fait  la  gravité  extrême,  et  conséquemment  il  n'y  a  aucun  bénélice  pour 
le  malade  à  espérer  de  la  parHcentése.  «  On  ne  saurait  adopter  complé-  l 
lemcnt  l'opinion  trop  exclusive  de  Roger,  puisque  sur  neuf  cas  de  péri' 
cardile  hémorrhagiquc  traités  par  la  paracentèse  on  trouve  cinq  cas  de-j 
goêtison.et  quatre  morts  seulement.  Il  semble  donc  que  la  nature  hcinorr  ( 
rhagique  de  i'épanchement  n'est  pas  une  contre-indication  absolue  â  i'apér  1 
ration  :  aussi  nous  croyons  que,  si  des  symplâmes  graves,  dus  à  un  èpaD.— ■ 
chement  smgnin  dans  le  péricarde,  surviennent  chei  un  sujet  dont  l'état  f 
n'est  pas  absolument  désespéré,  il  faut  encore  tenter  l'opération. 
Résumons  ce  chapitre  dans  les  conclusions  suivantes  : 
1*  Lorsqu'on  aura  constaté  la  prêsence  d'un  épancliement  considérable,   ' 
que  le  pouls  sera  petit,  hliforme,  frequent,  la  dyspnée  extrême,  l'élfll 
Bjneopal  menaçant,  il  faudra  toujours  poser  la  question  de  la  paracentèse  1 
■  j^  péricarde; 

^Pï    S*  Si  iinépanchemcnt  thoracique  existe  simnllanénient,  il  faut  d'abord 
^bncaer  la  plèvre,  et  voir  quelle  est  la  part  de  I'épanchement  dans  la  gra-  i 
^Hpt^des  sympti'>mes; 
^^B  3*  Dans  l'hydropisie  active  du  péricarde,  en  raison  de  la  résorption   '. 
^^Hcile  et  prompte  de  I'épanchement,  l'opération  n'est  indiquée  que  si  les  | 
^^•ecidents  sont  particulièrement  menaçants  ; 

4*  Dans  la  péricardite  aiguë,  la  paracentèse  sera  rarement  nécessitée.  Si  1 
i'ipant^hement  devient  considérable  et  cause  des  phénomènes  graves,  il  i 

■JH  faut  pas  hésiter  à  opérer.  Si  I'épanchement  est  de  moyenne  quaq-fl 
^,  l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  autorisée,   car  il  n'est  pas  d4^l 
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montré  que  l'cvacuation  de  celte  petite  quantité  de  liquide  favorisera  la 
résolution  et  écartera  les  complications  ordinaires  de  la  pcrîcardile  aiguë; 

5"  Dans  la  péricardile  chronique  simple  (traumatique,  rhumatismale), 
si  répaiichcment  est  considérable,  on  aura  d'autant  plus  de  chaucesde 
succès  complet,  qu'on  agira  plus  promptement.  Dans  les  épanchemenls 
symplomatiqucs,  l'opération  ne  peut  être  que  palliative.  11  ne  faut  opérer 
que  si  les  accidents  sont  d'une  gravité  imminente  ; 

6"*  La  péricardite  purulente  est  une  indication  de  ropcration,  mais  le 
diagnostic  est  difficile,  et  le  résultat  peu  satisfaisant,  vu  l'état  généra/; 

7**  L'hémopéricarde  n'est  pas  une  contre-indication  absolue  de  la  ponc- 
tion; l'opération  doit  être  tentée,  si  les  symptômes  d'épancliement  sont 
menaçants  et  si  Tétat  général,  par  sa  gravité,  n'enlève  pas  toute  chance  de 
succès. 

Opération.  —  Trois  méthodes  distinctes  ont  élé  employées  pour  éva- 
cuer les  épanchements  du  péricarde  : 

1**  La  trépanation  du  sternum; 

2®  L'incision  avec  le  bistouri  ; 

3®  La  ponction,  qui  comprend  trois  procédés:  la  ponction  simple, la 
ponction  avec  incision  préalable  des  téguments  ;  la  ponction  suivie  d'is- 
ection  iodée. 

A.  Trépanation  du  sternum.  —  Les  anciens  chirurgiens,  pour  être  pte 
sûrs  d'atteindre  le  péricarde  sans  léser  l'artère  mammaire  interne  on  le 
poumon,  avaient  proposé  cette  opération.  Riolan  conseillait  de  trépaner 
le  sternum  à  un  pouce  au-dessus  de  l'appendice  xiphoïde.  Skiedelmp 
donnait  le  précepte  de  trépaner  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  d'uoe 
ligne  horizontale  qui  réunirait  les  cartilages  des  cinquièmes  cotes  ;  pim* 
au  point  oii  on  sentait  avec  le  doigt  la  fluctuation,  on  devait  ouvrirk 
péricarde  avec  le  bistouri.  Malgré  l'autorité  de  Laennec,  qui  l'adopta,  celle 
méthode  ne  fut  point  employée.  Malle  la  mit  récemment  en  exécution, mais 
sans  grand  avantage.  Cette  opération  était  difficile,  compliquée,  et  surtout 
exposait  aux  chances  d'une  suppuration  osseuse.  La  trépanation  dusle^ 
num  nous  paraît  inutile,  sinon  nuisible. 

B.  Incision  avec  le  bistouri,  — Pratiquée  par  les  anciens  chirurgiens, 
Desault,  Larrcy,  par  Aran,  etc.,  recommandée  par  Trousseau,  celte  opéra- 
tion consiste,  d'après  le  procédé  de  Desault,  à  sectionner  entre  la  smème 
et  la  septième  cote  gauche,  couche  par  couche,  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
les  nmsclcs  intercostaux  ;  puis,  avec  le  doigt  indicateur  porté  au  fond  de 
la  plaie  (ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  vu  le  rapprochement  des  carti- 
lages), on  constate  la  présence  de  la  fluctuation,  et  on  fait  au  |KTicarde 
une  incision  d'un  demi-centimètre,  soit  directement,  soit  sur  une  sonde 
cannelée.  Ce  procédé  est  sujet  à  plus  d'un  reproche.  Tout  d*abord,  Fin- 
cision,  ayant  pour  but  de  donner  «  du  jour»  à  l'opérateur,  doit  forcément 
être  assez  large,  et,  par  cela  même,  exposer  davantage  à  blesser  les  vais- 
seaux, la  plèvre  ou  le  poumon  ;  de  plus,  les  deux  ouveiiures,  cutanée  eC 
péricardique,  doivent  demeurer  symétriques,  sinon  on  s'expose  a  voir 
i^ccouler  dans  la  plèvre  et  non  au  dehors  le  liquide  péricardique.  EnOn,  une 
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large  mcision,  outre  qu'i^lle  donne  Heu.  à  une  plaie,  permet  plus  qu'une 
simplejwnction  l'entrée  (le  t'air,  soit  dans  le  péricarde,  soit  dans  la  plèvre, 
qui  le  plus  souvent  est  intéressée  (Obs.  Trousseau,  liaizenu,  etc.).  L'in- 
cision au  bistouri  seul  nous  parait  donc  devoir  être  rnjetée. 

Larre;  préférait  l'incision  épia;a8triquc  h  la  précédente.  Il  faisait  une 
incision  oblique  qui,  partant  de  la  jonction  du  cartilage  de  la  septième 
càlc  avec  le  sternum,  suivant  le  bord  de  ce  cartilage  jusqu'à  celui  de  la 
huîLiènic  côte,  coupait  la  peau,  les  muscles,  pénétrait  entre  les  insertions 
du  diaphragme  et  arrivait  dans  le  médiastin,  au-dessous  du  péricarde. 
Celte  opération,  qui  avait  surtout  pour  but  d'atteindre  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  séreuse,  est  dilïicilc  à  exécuter,  surtout  si  te  sujet  est  gras  ou 
œdémateux  ;  elle  expose  à  blesiser  les  insertions  du  diaphragme,  le  péri- 
toine, le  foie,  etc.,  et  n'a,  du  reste.  Jamais  été  exécutée  depuis. 

C.  Ponction.  —  Le  seul  procédé  véritablement  pratique  est  la  ponction 
directe  du  péricarde.  Guidés  par  leurs  craintes  ou  leurs  inspinitions,  les 
opérateurs  ont  d'ailleurs  choisi  un  lieu  d'élection  un  peu  différent  :  les 
uns,  préoccupés  surtout  de  la  présence  des  vaisseaux  mammaires  internes, 
se  portaient  beaucoup  trop  en  dehors  du  sternum,  quitte  â  rencontrer  le 
poumon  ou  le  cœur  lui-même  ;  d'autres,  voulant  éviter  les  vaisseaux,  le 
cœur  et  le  poumon,  conseillaient  d'échancrer  tes  cartilages  costaux  à. 
leur  insertion  sternale  et  do  pénétnr,  en  rasant  le  sternum,  en  dedans  de 
l'artère  mammaire.  Trousseau  lui-même  approuvaceprocédé,  que,  du  reste, 
il  ne  mit  jumais  à  exécution.  En  se  fondant,  d'autre  part,  sur  l'étendue  de 
la  mstité,  sur  le  point  où  les  bruits  du  cœur  étaient  le  plus  sourds^  on  a 
ponctionné  dans  les  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  espaces 
intercostaux.  Scliuh  a  pénétré  entre  la  troisième  et  la  quatrième  cùte. 
Heger  dans  le  cinquième  espace,  Iléliier  dans  le  septième,  mais  sans  suc- 
cès, puis  dans  le  cinquième,  Roger  dans  le  cinquième,  etc. 

A.  Guérin  donne  comme  préfécable  le  quatrième  espace  intercostal, 
et  recommande  de  ne  pas  enfoncer  le  trocart  à  plus  de  2  centimètres  de 
profondeur,  recommandation  qu'il  ne  faut  pas  suivre  exactement  à  la 
k'Itrc,  puisque,  dans  certains  cas,  les  opérateui-s  ont  dû  pénétrer  â  plu- 
sieurs centimètres  pour  éviter  une  (Kinction  sèche.  Chairou  a  dû  cnfon- 
eer  l'iustrunient  à  sis  centimètres.  Pour  Dieulafoy,  le  Heu  d'élection  se- 
nil  situe  dans  le  quatrième  ou  le  cinquième  espace  intercostal  et  .i  »ix 
centimètres  en  deliors  du  bord  gauche  du  sternum.  Ces  limites,  toutefois, 
ne  sont  pas  absolues  ;  elles  sont  susceptibles  de  quelques  modi&cations,  sui- 
vant la  conformation  particulière  du  sujet.  Roger  préfère  le  cinquième 
espace  intercostal,  au  point  intermédiaire  entre  le  sternum  et  le  mamelon, 
un  peu  plus  près  de  ce  dernier,  à  la  condition  que  l'instrument  pénètre 
par  UQ  coup  droit  et  directement  d'avant  en  arrière. 

les  considérations  anatomiques  que  j'ai  présentées  au  commencement 
i«  cet  article  (Voy.  p.  508)  me  font  penser  que  l'on  peut  ponctionner  le 
pi'ricarde  soit  dans  le  quatrième,  soit  préférablcment  dans  le  cinquième 
ttpacc  intercostal.  On  opérera  de  la  façon  suivante  :  après  s'être  bien 
aiturù  de  l'absence  de  battements  cardiaques  en  ce  point,  et  avoir  con- 
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Btaté  de  nouveau  la  nmlilé  de  la  région,  on  |)cnélrera  dans  l't^iii 
costul  iguc  l'on  aura  choisi,  en  Ae  tenant  distant  du  Itorti  correspn 
stei'nuin  dedeuxccntimètresauiuoins(rârtére  mammaîre  Énli^nH 
gnant  jatnais  du  sternum  de  plus  de  douze  à  quinze  miltimôlml.t 
aller  jusqu'à  si\  centimètres  en  dctiors  du  steruum  ;  au  iJelà,oa  i 
{l'atteindre  le  cœur  ou  le  poumon.  Le  malade  étant  releiê  légir 
inuyen  d'oreillers,  on  délennine  le  point  où  duil  |>éiiélrfr  le  ^ 
incnie,  |)oiir  plus  de  sûreté,  on  eu  innriiue  b  trace  au  crayon  ou  ; 
l'our  éviter  la  douleur  produite  par  la  piqûre,  un  pput  aneslhêa 
mctit  1.1  peuu  avec  l'appareil  de  itichardson.  On  iiiiroduit  enfin. 
nu  point  convenu,  en  ayant  soin  de  pénétrer  par  un  coup  droit 
directement  d'avant  en  arrière.  Si  on  néglige  ce  précoplc,  on)^ 
glisser  sur  le  péricarde  épaissi,  qui  luit  devant  rinstruiiicut,  elil 
ponction  sèche,  comme  cela  est  airivé  à  Araii,  h  Trousseau  el  i 
il  tant,  de  plus,  pénétrer  avec  une  tr^'s-^randt^  ienk-tir;  si  parnull 
touchait  le  cceur,  on  en  sérail  immédialement  averti  par  de»  btU 
qui  se  communiqueraient  à  rînstrumcnl  ;  du  s'arrêlernit  au'stIA 
on  serait  quitte  pour  avoir  l'ait  nu  cceur  une  piqûiv  trés-MijK^riicMl 
dans  ces  conditions,  ne  pri>senterait  aucun  dan^'cr. 

Du  reste,  à  mesure  que  le  Hquiile  diminue  dans  le  pcriranltl" 
se  l'approche del'Higuille  ou  de  ia  canule;  lorsque  Cinstninieiil la 
cœur,  ou  en  est  averti  par  les  battements  rhythmiqnescmuinu» 
l'eiclrémité  de  la  canule.  Pour  éviter  d'irriter  ou  de  ble«ter  le  t» 
suffit,  comme  le  conseille  DieulaToy.  de  faire  hnscnler  léi;(Tww^ 
struinenl,  de  niuniùi'u  à  le  phicer  dau»  une  po:-ition  à  j>t'n  im'i"! 
iiu  ïi'nlriciiic.  Aprts  réviiciiiLliou  du  liquide,  on  rt'tin'  rii.-i't 
ciiiude  du  lrm-;iit  capillaire,  ipii  iiLisscnl  npiî's  l'li\  un  li.ijit  -i  ■:■■[ 
pivsqui'  inipossilile  d'en  rutrouver  la  tracu,  et  ipi'd  l■^l  ;i  |nuii  ik 
d'appliquer  un  paii.'^euu'ut  consécnlir. 

Un  se  servira  indil'féremi.ieiit  de  l'ai-iiille  de  lti.ud.ir..>.  ■  : 
triicart  de  l'ntain  adapté  à  I  appai'eil  ii>piralcnr.  l!i'|>t'tj<i.irL:  i- 
du  ti'ocai't  est  peiit-éire  préféralde  à  celui  "le  raij;uillc  .-n  ii--.  ) 
traversant  les  tissus,  iicnl  lacilcMicnl  se  luutLlier  i-l  l:ur.'  <■>'-■■: 
ponction  ïèclie;  le  lait  est  arrivi'  à  j'otain.  On  mi>  ^iiiiMii  t^u. 
mander  de  vérilier,  au  nuimuiit  de  l'dpéralii'n,  la  |i<.'riiii'Miulit>'  j: 
ou  de  l'aifTiiillc  el  l'evisteiice  du  vide  dans  l'iipparcd. 

l,cs  prcnnèi'cs  ponctions  ont  clé  faites  avec  le  sini[ile  Innirl  i 
cèle,  nnmi  ou  mui  (l'une  liandruclie  :  aussi  l'évacuation  l't^ui"'  - 
dil'liciie  et  incomplète.  Oui'lques  cliirnr^'iens.  |iri''«ccn|i.'s  ilto  '' 
voulant  pas  laisser  fuser  Icli'juide  périeardiqncilans  le  nnili.-'ii 
la  plèvre,  avaient  mis  une  canule  à  denienre  pendant  |i|ii-i<'ii<- 
pratique  mant'aise,  qui  exposait  :'i  la  siippuraliun  de  ces  oi.mi;'- 
d'Imi,  ^'ràcc  à  riieureusc  application  de  la  niélhodi' a-pirili  ■: 

cuation  des  épariclienients  pathi)l(ii;iqnes,  on  évite  cette  ditl ' 

Ainsi  exécutée,  la  ponction  du  péricarde  permet  d'èv.iiin- ■ 
à  peu  près  la  tolalité  du  liquide  épanché  ;  mais  cette  pratlipi-  li  ' 
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heui*eusement  pas  à  l'abri  de  la  reproduction  de  répanchement.  Aussi 
Richerand  a-t-il,  le  premier,  proposé  d'appliquer  à  rhydropéricarde  le 
traitement  de  Thydrocèle,  et  de  faire  dans  la  séreuse  des  injections  irri- 
tantes pour  produire  l'adhésion  des  deux  feuillets.  Bouillaud,  Velpeau, 
se  sont  rangés  à  cette  opinion.  Quatre  fois  cette  opération  a  été  prati- 
quée,  une  seule  fois  avec  succès. 

La  première  tentative  appartient  à  Aran,  qui,  chez  un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans,  après  avoir  évacué  350  grammes  de  liquide  péricardique,  fit 
dans  la  séreuse  une  injection  composée  deSO  grammes  d'eau,  15grammes  de 
teinture  d'iode,  1  gramme  d'iodure  de  potassium.  Contre  toute  attente, 
l'injection  ne  fut  pas  même  sentie  ;  les  suites  en  furent  simples.  Toutefois, 
le  liquide  s'étant  de  nouveau  reproduit,  il  Gt  une  seconde  ponction,  suivie 
d'injection  iodée,  cette  fois  avec  succès.  Le  malade  sortit  quelque  temps 
après  guéri  de  sa  péricardite,  mais  avec  les  mêmes  signes  de  tuberculose 
qu'il  portait  déjà  antérieurement.  Le  second  fait  est  dû  à  Malle.  L'in- 
jection, déterminant  une  violente  douleur,  est  suspendue  ;  il  en  résulte 
une  vive  inflammation  du  péricarde  ;  le  malade  succombe  quelques  jours 
■près  à  des  complications  intestinales.  La  troisième  observation,  publiée 
par  Moore,  est  relative  à  une  péricardite  purulente.  Le  malade  subit  six 
ponctions  et  deux  injections  iodées  en  trente-huit  jours,  au  bout  desquels 
il  mourut.  Dans  le  dernier  fait,  il  s'agit  d'un  cnlant  de  treize  ans  qui 
mbit  six  ponctions  et  trois  injections  iodées  ;  il  moui*ut  le  trente-hui- 
tième jour  (Gooch).  Ces  cas  sont  trop  peu  nombreux  et  trop  diï>scmblables 
pour  permettre  de  formuler  une  opinion  dé6nitive  sur  la  valeur  des  in- 
jections iodées. 

Le  troisième  procédé,  ponction  avec  incision  préalable  des  parties 
DoUes,  recommandé  par  Trousseau,  peut  certainement  être  utile  dans 
certains  cas  oii,  le  diagnostic  étant  incertain,  on  s'exposerait  à  ponctionner 
le  cœur  dilaté  ;  mais  il  est  passible  en  partie  des  objections  faites  à  la 
féconde  méthode  (voir  ci-dessus)  et  n'olîre,  d'autre  part,  aucun  avantage 
nir  la  ponction  simple,  dont  les  complications,  comme  nous  allons  le  voir, 
f  compris  la  ponction  du  cœur,  sont  peu  graves. 

Complications  de  l'opération.  —  La  ponction  sèche,  déjà  signalée, 
lera  facilement  évitée  en  suivant  les  préceptes  établis,  et  ne  nous  occu|)era 
Mw  davantage. 

La  blessure  de  l'artère  mammaire  interne,  qui  n'a,  du  reste,  jamais  été 
ibeervée,  serait  une  complication  grave,  tant  en  raison  de  l'issue  du  sang 
lans  la  plèvre  que  de  la  difficulté  qu'on  éprouverait  à  arrêter  Thémoi"- 
liagie  à  cause  de  la  situation  anatomique  de  ce  vaisseau. 

La  complication  qui  assurément  a  le  plus  préoccupé  les  opérateurs 
»t  la  blessure  du  cœur  ;  malgré  tout  le  .soin  qu'ils  ont  mis  à  l'éviter, 
m  voit  souvent  dans  les  observations  cet  accident  signalé  (Baizeau, 
loger,  Danlos).  La  piqûre  du  cœur  porte  ordinairement  sur  le  ventricule 
Iroit  ou  l'oreillette  correspondante.  Si  le  plus  souvent,  contre  toute 
ittente,  cette  piqûre  a  été  innocente,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  a 
^lé  quelquefois  suivie  d^une  mort  rapide.   Dans  le  cas  de  Baizeau,  la 
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mort  est  arrivée  deux  heures  après.  Cette  innocuité  relative  de  la  blessure 
du  cœur,  déjà  démontrée  par  les  expériences  d'acupuncture  de  Cloquet 
sur  des  lapins,  a  de  nouveau  été  prouvée  par  les  recherches  de  Legros 
et  Onimus  sur  les  animaux,  et  de  Bouchut  sur  Thomme.  Ëo6n,  Siei- 
ner,  dans  ses  études  sur  le  traitement  de  la  syncope  chlorofonnique 
par  réiectropuncturc,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats.  Cette  innocuité  eâ 
surtout  duc  à  ce  que  les  instruments  employés  étaient  extrêmement 
fins,  capillaires,  et  que  la  piqûre  portait  surtout  sur  les  parois  épaisses 
du  ventricule.  Mais,  si  la  piqûre  portait  sur  les  oreillettes,  si  rinstmioent 
pénétrait  dans  les  cavités  cardiaques,  il  n'en  serait  certainement  pas  tou- 
jours ainsi  :  témoin  le  fait  de  Baizeau,  où  le  trocart  fit  une  saignée  de 
l'oreillette  droite.  Chose  singulière,  à  côté  de  ce  fait  défavorable,  d'autres 
plus  nombreux  peuvent  être  cités,  dans  lesquels  non-seulement  la  piqûre 
du  cœur  n* a  été  suivie  d*aucun  accident,  mais  s'est  au  contraire  accom- 
pagnée d'amélioration  manifeste  (Roger,  obs.  IV  ;  Danlos,  deux  piqûres 
du  cœur). 

Toutefois,  cette  innocuité  relative  de  la  blessure  du  cœur  ne  doit  pas 
rendre  imprudent  l'opérateur,  et  nous  dirons,  avec  Roger,  que  «  péoé» 
trer  uniquement  dans  la  cavité  péricardique  pour  évacuer  le  liquide  sen 
toujours  le  procédé  le  plus  sûr  pour  l'opérateur  et  le  plus  sain  pour  lopéré.! 
D'autres  complications  ont  également  été  observées,  mais  la  plupart 
avant  Tapplicalion  de  la  méthode  aspiratrice.  Aujourd'hui,  depuis  cet  im- 
mense perfectionnement  dans  la  pratique  chirurgicale,  on  ne  les  a  guère 
rencontrées  que  lorsqu'une  circonstance  imprévue  a  troublé  l'poération. 
Une  complication  fréquente,  sinon  constante,  est  la  pénétration  du  trth 
cart  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  gauche,  avec  ses  coosé 
quences  possibles,  pénétration  de  l'air  extérieur  et  du  liquide  péricardique 
dans  la  séreuse  pulmonaire.  En  parcourant  les  observations  de  paraceo- 
tèse  du  péricarde,  on  voit  assez  fréquemment  signalées  les  particulari- 
tés suivantes  :  «  le  liquide  a  pénétré  dans  la  plèvre  »  (Trousseau,  Javelt^ 
Baizeau)  ;  «l'air  s^est  introduit  dans  la  cavité  pleurale  »  (baizeau,  Trous- 
seau). La  pénétration  du  liquide  péricardique  dans  la  plèvre,  considérée 
par  Trousseau  comme  favorable,  si  la  plèvre  est  saine,  ce  qui  est  rare, 
peut  ne  pas  avoir  de  grands  inconvénients  et  ne  nuire  en  rien  à  la  guéri- 
son,  si  le  liquide  est  simplement  séreux  ou  séro-fibrineux  (Jawett)  ;  mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  si  le  liquide  est  sanglant  ou  purulent,  et 
le  diagnostic  de  la  nature  du  liquide  est  souvent  impossible,  cetle  com- 
plication peut  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Dans  un  fait  i^laté  par 
Kixon,  un  malade  atteint  d'un  épanchement  séro-purulent  d'origine  rha- 
matisnialc  est  pris,  trois  jours  après  lu  ponction  du  péricarde,  d'une 
pleurésie  purulente  et  d'une  double  congestion  pulmonaire  dues  au  |>as- 
sage  du  liquide  péricardique  dans  la  cavité  pleurale.  Peut-être  faut-il 
rapporter  à  celte  irruption  du  liquide  dijns  la  plèvre  les  accident»  epi- 
lepliiornies  survenus  chez  un  malade  de  Trousseau,  et  comprables  a 
ceux  dont  j'ai,  le  premier,  je  crois,  signalé  la  possibilité  et  le  danger  à  !• 
suite  des  injections  pleurales. 
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L'entrée  de  Tair  dans  la  plèvre  est  toujours  une  circonstance  fâcheuse, 
et  dans  le  cas  de  Baizeau  elle  a  peut-être  contribué  à  rendre  la  mort 
plus  rapide. 

L'air  a,  dans  quelques  observations,  pénétré  dans  le  péricarde  et  y  a 
donné  naissance  à  l'hydropneumopéricarde,  avec  son  bruit  de  roue  de 
moulin  caractéristique  :  on  entend  dans  ce  cas  un  clapotement  isochrone 
aux  battements  du  cœur.  Celte  complication  ne  paraît  pas  avoir  eu  de  con- 
séquences fâcheuses. 

La  blessure  du  poumon,  à  moins  d'adhérences  antérieures,  me  parait 
impossible  avec  le  procédé  que  j'indique,  cet  organe  fuyant  devant  le  pé- 
ricarde distendu  ;  elle  n'est  du  reste  pas  signalée. 

Enfin  indiquons,  en  terminant,  une  complication  possible,  mais  indi- 
recte, de  la  ponction  :  c'est  la  formation  rapide  de  caillots  intra-cardiaques 
(Roger)  ou  la  mort  subite,  favorisée  par  une  myocardite  déjà  existante; 
mais  on  ne  peut  prévoir  ces  hasards  malheureux  et  les  faire  entrer  en 
ligne  de  compte. 

Valeur  thérapeutique  de  la  paracentèse  du  péricarde.  —  Pour  juger 
de  la  valeur  thérapeutique  d'une  opération,  il  ne  suffit  pas  d'en  discuter 
théoriquement  les  avantages  et  les  inconvénients,  mais  c'est  en  analy- 
nut,  en  groupant  les  faits  connus,  que  Ton  peut  arriver  à  des  conclusions 
solides. 

Les  observations  de  paracentèse  du  péricarde  ne  sont  pas  encore  très- 
nombreuses  ;  je  donne  ci-dessous  un  tableau,  que  je  crois  à  peu  près  com- 
plet, de  quarante-six  cas  publiés  jusqu'ici  tant  en  France  qu'à  l'étranger. 
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Trocarl.  A*  es- 
pace. 


Trocari,  5»  es- 
pace. 


A&pi  ration  f  3* 
es|)ace. 


m. 


Soc.    médic.    f.  12. 
de$    hôpitaux, 
1869. 


Incis-ion  et 
Irocai't,  5*  es- 
pace. 


55  Jours. 


15  jours. 


Lancet.  June 
12,  1869. 


MILbIKf. 


1865 


Edinburgh 
médical  Jour 
nal.      Oclol)er 
1872,  p.  376. 


f.  27. 


m.  12. 


Gaz.  de»  hô- 
pitaux, 1863. 


r. 


BC 


1870 


1872 


Gaz.  dei  hô- 
pitaux, 1870. 


Thèse  de  La- 
brousse,  1871. 


Trocarl,  6»  es- 
pace. 


Trocart,  4' es- 
pace. 


2  heures. 


21  heures. 


8  heures. 


Trocarl. 


m.  28. 


1872 


DiEULArOT. 

Traité  de  l'as- 
piration des  li- 
auides  otorbi- 
ea,  1873. 


Bull.  Acad. 
de  Médecine, 
1872. 


'Trocarl,  4*  es- 
pace. 


Aspiration. 


15  heures. 


m.  23. 


Trépanation, 
injection  iodée. 


Aspiration. 


8  jours. 


4  jours. 


Aspiration,  5*     51  joort . 
espacA.  I 


s 


COMPLICATIONS. 


Scorbut. 


Rhumatisme. 


|:EMAHQUES. 


Pêricarditehé- 
morrliagique. 


Péricaiiiite  ai- 
guë. 


de. 


Hêmopéri  car- 


Pleurésie. 


lieux  ponc- 
tions.   iOO  gr, 
lie  sang. 


Deux  ponc» 
tions. 


Entrée  de  l'air 
dans  la  plèvre, 
|ii(lûre  du  cœur 


TuberciitoBC. 


Une  ponction. 
Myocardite, 
caillots  card. 


Phlhisie. 


Péricarditesé- 
ro-puru  lente. 


Tuberculose. 


Deux  ponc- 
tions. 


Guérison  com- 
plète; s'engage 
dans  la  marine 
16  mois  après 


Amélioré.  Si- 
gnes de  tuber- 
culo:ie  pulmo- 
naire. 


Pleurésie. 
Tuberculose. 


Pleurésie. 
Tuberculose. 


Complications 

du    côté    des 

voiOAdigesUves. 


Signes    de 
tuberculoae. 
Thoraoentise 
et  injection  io- 
dée; conçeslioo 
pulmonairo. 


Signes  do  tn- 
berculoso.  Tho- 
racentèso.         | 
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Sur  les  quarante-six  observations  que  j*aipu  réunir  on  compte  vingt-sept 
morts  et  dix-neuf  guérisons. 

Parmi  les  vingt-sept  décès,  les  uns  ont  eu  lieu  quelques  heures  à  peine 
après  Topcration,  les  autres  ont  été  retardés  d'un  nombre  de  jours  plus  ou 
moins  considérable.  Dans  le  premier  groupe,  si  la  mort  ne  peut  toujours 
être  rapportée  avec  certitude  à  l'opération,  du  moins  elle  s'est  produite 
aussitôt  après  et  malgré  l'intervention  chirurgicale  ;  six  fois,  la  mort 
a  eu  lieu  dans  les  vingt-quatre  heures.  Parmi  ces  six  cas,  deux 
peuvent  être  attribués  à  l'opération;  dans  l'un,  il  y  eut  piqûre  du 
cœur,  et  la  mort  est  arrivée  deux  heures  après  la  ponction;  dans  le 
second  fait,  la  mort  a  été  causée  par  des  coagulations  intra-cardiaqucs, 
consécutivement  à  une  myocardite  avancée;  l'opération  a  pu  tout  au 
plus  agir  comme  cause  déterminante.  Les  autres  cas  de  mort  s'exph'queiit 
sufGsamment  par  la  gravité  extrême  de  l'état  des  malades  au  moment 
de  la  ponction  (phthisie,  scorbut  grave,  péricardite  purulente). 

Dans  le  second  groupe,  qui  comprend  dix-neuf  faits,  la  mort  a  été 
le  résultat  des  complications  locales  ou  générales,  et  a  eu  lieu  du  qua- 
trième au  soixante-neuvième  jour  après  l'opération.  Ici  l'intervention  a 
certainement  retardé  la  terminaison  fatale,  mais  l'opération  n'a  eu  qu'une 
action  palliative,  en  raison  de  la  nature  même  de  la  maladie  primitive. 

Si  nous  recherchons  maintenant,  non  plus  la  part  qui  revient  à  l'opéra- 
tion dans  ces  cas  de  mort,  mais  celle  qui  revient  à  la  nature  même  de  l'af- 
fection, on  voit  que  les  décès  ont  été  causés  par: 

Tuberculose 9  fois. 

Cancer 1  — 

Hémopéricarde A  — 

Péricardite  simple  ou  rhumalismale 3  — 

Péricardite  purulente 3  — 

Lésions  valvulaires 1  — 

Coaiplications  diverses 3  — 

^on  indiquées 3  — 

Tolal.  .  .  27  foU. 

Parmi  les  dix-neuf  cas  de  guérison,  deux  malades  ont  été  complète- 
ment guéris,  l'un  a  été  revu  seize  mois  (Champouillon),  l'autre  dix  mois 
(Villeneuve)  après  l'opération  ;  quatre  sont  guéris  de  leur  épanchement 
péricardiquc,  mais  trois  sortent  de  l'hôpital  avec  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire.  Les  autres  sont  cités  comme  guéris,  sans  indication  de  date. 

En  divisant  les  dix-neuf  observations  de  guérison  d'après  la  nature  de 
l'afTection,  on  voit  que  la  paracentèse  a  été  suivie  de  succès  : 

5  fois  dans  le  cours  du  rhumatisme. 

5  —  dans  le  scorbut. 

3    —  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

6  ~  la  nature  de  l'affection  n'est  pas  indiquée. 

En  comparant  les  deux  tableaux,  on  remarque  que  le  plus  grand  nom- 
bre des  décès  est  fourni  par  la  tuberculose,  et  le  plus  petit  par  le  rhuma- 
tisme. 

La  péricardite  tuberculeuse  donne  neuf  morts  et  trois  guérisons  incom- 
plètes. 
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La  péricarditc  rhumatismale  donne  trois  morts  et  cinq  guérisons. 

L'hémopéricarde  fournit  quatre  mort?  et  cinq  guérisons. 

La  péricardite  purulente  n'a  donné  que  des  décès. 

De  Tanalyse  et  de  la  comparaison  de  ces  faits  il  résulte  que  : 

1*  L'opération  de  paracentèse  du  péricarde,  pratiquée  d'après  les  règles 
et  avec  les  précautions  indiquées,  n'offre  par  elle-même  aucun  danger; 

S""  La  gravité  de  l'opération  dépend  de  la  gravité  de  la  maladie; 

S""  Les  résultats  sont  en  rapport  direct  avec  la  nature  de  rafTectioQ  dool 
répanchement  péricardique  est  une  des  manifestations. 

En  résumé,  la  paracentèse  du  péricarde  est  et  reste  une  opération  fin^ 
gence,  qui  doit  être  pratiquée  sans  hésitation  lorsque  les  indications  eo 
sont  nettement  marquées.  11  faut  toutefois  se  souvenir  que,  si  dans  quel- 
ques cas  la  guérison  a  été  complète,  la  paracentèse  du  péricarde  n'i  eo 
le  plus  souvent  qu'une  action  palliative,  et  n'a  fait  que  retarder  le  dénoô* 

ment  fatal. 

IV.  Symphyiae  ewupûîwkMiue  (Adhérences,  Oblitération  du  péricarde). 
—  Sous  ces  diverses  dénominations  on  désigne  l'adhérence  partielle  oi 
totale  des  deux  feuillets  péricardiques,  résultant  d'un  travail  inOani* 
matoire  antérieur.  La  symphyse  cardiaque  n'est  donc  pas  une  maladie,  à 
proprement  parler,  mais  une  des  terminaisons  de  la  péricardite.  Ibis, 
comme  elle  peut  survivre  indéGniment  à  la  cause  qui  lui  a  donné  mis^ 
sance,  et  qu'elle  acquiert  ainsi  une  sorte  d'existence  propre,  elle  ménk 
d'être  décrite  à  part. 

Elle  n'avait  pas  échappe  aux  auteurs  anciens,  mais  un  grand  nombre 
d'entre  eux  y  voyaient  une  absence  congénitale  du  péricarde.  Après  Lan- 
cisi,  qui  le  premier  mit  hors  de  doute  l'origine  inflammatoire  de  h 
symphyse  cardiaque,  Vieussens,  Lieutaud  et  surtout  Morgagni,  en  esquis- 
sèrent la  description  anatomo-pathologique  et  clinique.  Puis  vinrent  le$ 
travaux  de  Heim,  Sanders,  Williams,  qui  n'élucidèrent  guère  le  pro- 
blème du  diagnostic.  C'est  surtout  à  Skoda,  à  Âran,  à  Friedreich, 
que  l'on  doit  la  connaissance  des  signes  qui  permettent,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  de  reconnaître  cette  maladie  sur  le  vivant. 

Étiologie.  —  Toutes  les  variétés  de  péricardite  peuvent  se  terminer 
par  symphyse  cardiaque,  et  cette  maladie  se  retrouve  d'ordinaire  dans  les 
antécédents  du  malade.  Mais  TalTection  primitive  passe  quelquefois  io^ 
perçue,  alors  surtout  qu'il  y  a  eu  propagation  au  péricarde  d*un  travail 
inflammatoire  ou  néoplasique  dans  un  organe  voisin.  C'est  ainsi  qœ 
Bouillaud,  qu'Ayres,  ont  vu  la  symphyse  se  produire  à  la  suite  de  tumeurs 
du  médiastin,  Barlow  et  Peacock,  à  la  suite  de  kystes  hydatiques.  De 
même  Aran  attribue  au  rapprochement  prolongé  des  deux  feuilleU^  du  péri- 
carde l'oblitération  qu'il  a  observée  dans  un  cas  d'anévrysme  de  la  cros^ 
de  l'aorte;  mais  dans  ce  cas,  sans  doute,  il  y  avait  eu  pour  le  moins uof 
subinflammation  chronique. 

Il  est  difGcile  de  déterminer  le  degré  de  fréquence  de  la  symphyse  ca^ 
diaque  d'après  les  statistiques  des  auteurs  ;  car  les  uns  réunissent  tous  les 
casoij  il  existait  des  adhérences  pcricardiques,  tandis  que  d'autres,  i  pio^ 
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juste  titra,  ne  (ont  rentrer  dans  la  symphyse  que  les  faits  où  la  ciivîlé  du 
péricarde  est  oblitérée  sur  une  plus  ou  moins  gi'ande  étendue.  Leudct, 
sur  un  millier  d'autopsies,  trouva  des  adlicreiicas  dans  le  vingtième,  cl 
une  oLIitéraiîon  complète  dans  le  quarantième  des  cas  environs.  Les 
sL-ilistiques  de  Gairdner,  de  Geisl,  de  Giinzhurg,  donnent  des  cliilTres  un 
peu  moins  élevés. 

On  ne  l'observe  guère  avant  dix  ans;  toutelois  Flilliet  et  HarllteE, Hope, 
Bednar,  entre  autres,  l'ont  rencontrée  dans  le  bas  âge.  Elle  fMUt  même 
provenir  d'une  péricardite  fœtale  (Billard,  Ilueler). 

Ordinairement  les  néomenibranes  péricardiques  ne  s'organisent  qu'à  b 
longue,  et  la  symphyse  n'est  constituée  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  ; 
parfois,  cependant,  les  autopsies  révèleuL  la  présence  d'adhérences  très- 
résistantes  au  bout  d'un  septénaire,  et  même,  chose  fort  surprenante, 
su  bout  fie  vinsrt-qualro  heuret;  (Bouillaud). 

An'atumie  pathologique.  —  L'aspect  des  adhérences  est  li-ès-variable. 
Tantôt  leur  organisation  est  peu  avancée,  elles  sont  molles  et  lâches; 
tantôt,  au  contraire,  la  transformation  fibreuse  est  complète,  elles  sont 
dures  et  resistanles.  Parfois  elles  se  présentent  sous  formes  de  brides  qui 
vont  d'un  feuillet  à  l'autre,  surtout  au  voisinage  de  la  pointe  ;  d'autres 
lois,  ce  sont  des  membranes  qui,  s'enlre-croisant  en  tous  sens,  divisent  la 
cavité  séreuse  en  un  certain  nombre  de  clapiers,  dans  lesquels  on  trouve 
soit  de  lu  sérosité,  soit  uu  magma  jaunâtre  ou  coloré  en  brun  par  le 
pigment  sanguin.  Ces  membranes  peuvent  acquérir  une  épaisseur  plus 
grande  que  celle  des  parois  cardiaques,  et  le  cœur  disparaît  en  quelque 
sorte  au  milieu  de  la  coque  fibreuse  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts. 

Le  plus  souvent  lu  symphyse  n'est  que  partielle;  l'oblitération  com- 
picle  est  beaucoup  plus  rare,  et  fréquemment  n'eiiste  qu'en  apparence, 
car  on  peut  séparer  les  deux  feuillets  par  une  légère  traction.  Mais  parfois 
aussi  les  deux  lames  péricardiques  sont  si  intimement  unies,  fondues 
ensemble,  pour  ainsi  dire,  qu'il  est  impossible  de  retrouver  les  traces  de 
la  séparation  primitive.  Cette  oblitération  vraie  demande  pour  se  pro- 
duire un  très-long  laps  do  temps. 

La  consistance  des  néomembranes  augmentant  avec  leur  ancienneté, 
elles  peuvent  à  la  longue  subir  un  travail  de  calcification;  on  trouvt 
ahjrs  des  plaques  calcaires  d'étendue  et  de  configuration  très-variables, 
disséminées  sur  le  péricarde.  Des  faits  de  ce  genre  oui  été  signalés  par 
Laennec.  Cheselden,  Gendriu,  Fôreler,  Bamberger,  nous-mème,  etc. 
Dsus  le  cas  de  Laennec,  les  ventricules  étaient  emprisonnés  dans  une 
coque  d'aspect  cartilagineux;  dans  celui  de  Louis,  l»  plaque  avait  une 
forme  circulaire,  analogue  au  cartilage  cricoïde;  dans  un  autre,  de  Bouil- 
laud, elle  avait  traversé  le  péricarde  au  niveau  de  la  pointe. 

Il  est  assez  commun  que  ces  péricardites  adhésives  s'accompagneni 
d'un  travail  analogue  dans  les  tissus  ambiants  ;  des  adhérences  unissen 
le  feuillet  csteme  du  péricarde  soit  au  sternum  et  à  la  paroi  Iboracîqui 

lérieure.  soit  aux  organes  du  médiastin,  aux  plèvres,  à  l'œsophage,  « 
i  diaphragme,  soit  enfin  à  la  colonne  vertébrale.  Le  siège  et  Té- 
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tendue  de  ces  adhésions  ont  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
séméiologique. 

Quand  on  ouvre  la  cavité  thoracique,  on  tombe  parfois  sur  un  vérita- 
ble plastron  de  tissu  scléreux,  qui  recouvre  tout  le  suilout  fibreux  du  péri- 
carde et  même  les  parties  avoisinantcs  de  la  plèvre.  Les  vaisseaux  qui 
partent  de  la  base  du  cœur  et  aussi,  parfois,  les  nerfs  phréniques,  sont 
englobés  dans  ce  tissu  de  nouvelle  formation.  Les  altérations  sont  géné- 
ralement moins  marquées  en  arrière,  et  lorsque  le  péricarde  est  uni  i  la 
colonne  vertébrale,  ce  n'est  que  par  l'intermédiaire  de  quelques  faisceaux 
fibreux,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  faux  ligaments.  Les  adhérences 
diaphragmatiques  sont  parfois  très-intimes  et  s'étendent  sur  une  brge 
surface.  Cet  ensemble  de  lésions  constitue  ce  qu'on  a  appelé  médiasli- 
nite,  médiastino-péricardite  calleuse. 

Les  altérations  secondaires  du  cœur  n'ont  pas  une  moindre  impor- 
tance. On  conçoit  que  des  adhérences  lâches  et  peu  étendues,  n'entravant 
pas  le  fonctionnement  cardiaque,  puissent  ne  donner  lieu  à  aucune  lésion 
de  cet  organe.  Mais,  lorsque  les  adhérences  sont  résistantes,  généralisées, 
le  cœur  éprouve  une  certaine  gène  à  se  mouvoir,  et  il  est  condamné  i  un 
travail  forcé  dont  les  conséquences,  très-variables  suivant  les  cas,  ont  été 
diversement  interprétées  par  les  auteurs. 

ilope,  Beau,  Kennedy,  regardent  l'hypertrophie  et  la  dilatation  duconir 
comme  un  fait  presque  constant  :  ainsi,  sur  quai*ante-huit  observations, 
Beau  a  trouvé  quarante  fois  l'une  ou  l'autre  de  ces  lésions.  Kennedy,  sur 
quatre-vingt-dix  faits,  signale  l'hypertrophie  dans  cinquante  et  un,  rbv- 
pertrophie  avec  dilatation  dans  vingt-cinq,  l'atrophie  dans  cinq  cas  seul^ 
ment.  L'hypertrophie  peut  être  considérable.  Ainsi,  dans  une  observation 
de  Marvaud,  le  cœur  pesait  900  grammes,  les  parois  du  ventricule  gau- 
che avaient  4  centimètres  d'épaisseur.  Elle  est  partielle  ou  généralisée. 
Du  reste,  Ilope  et  Beau  donnent  de  l'hypertrophie  une  explication  diffé- 
rente. Pour  le  premier,  elle  provient  du  surmènement  du  cœur  obligea 
lutter  incessamment  contre  un  obstacle.  La  théorie  de  Beau  est  plus  com- 
plexe. D'après  lui,  lorsque  le  liquide  péricardique  se  résorbe,  le  vide 
ainsi  formé  se  comble  par  le  rapprochement  du  péricarde  et  du  fffnr 
attirés  l'un  vers  Taulre  par  les  fausses  membranes  ;  ce  qui  explique  la 
rétraction  du  péricarde  et  la  dilatation  du  cœur.  Le  sang  s'accunnile  dans 
les  cavités  cardiaques  ainsi  distendues,  et  le  cœur  est  ainsi  condamné  à 
un  travail  exagéré,  et  d'autant  plus  forcé  qu'il  est  gêné  dans  ses  mouve- 
ments par  les  adhérences  péricardiques  :  d'où  l'hypertrophie  secondaire. 

Cette  théorie  est  passible  des  plus  graves  objections.  En  effet,  ainsi  que 
le  faisait  remarquer  Legroux,  l'hypertrophie  et  la  dilatation  peuvent  se 
montrer  alors  que  la  péricardite  est  récente.  D'autre  part,  celte  théorie 
ne  peut  s'appliquer  aux  cas  où  la  symphyse  est  consécutive  à  une  péri- 
cardite sèche. 

Le  fait  même  de  la  fréquence,  ou  du  moins  de  la  constance  de  ^hype^ 
trophie,  a  été  énergiquement  contesté  par  un  grand  nombre  d  auteur?, 
entre  autres  Cruveilhier,  Stokes,  Walshe,  Duchek,  Friedreich  et  surtout 
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GairdiiPi'-  Ce  Jeinier  liensc  que  le  plus  souvent  le  muscle  cardiaque  est 
notablement  ulrophié,  et  que,  dans  lea  cas  contraires,  i'Iiypertrophie  est 
ordinairement  la  conséquence  d'alfections  aiiUrieurea  à  la  péricnrdite,  de 
lésions  viilvulaires  en  particulier. 

Les  altérations  secondaires  du  cœur  me  paraissent  dépendre,  avant  tout, 
de  l'étal  du  muscle  cardiaque  au  moment  oii  les  adhérences  se  forment. 
Lorsque  la  péricardite  a  laissé  le  myocarde  intact,  l'oblitération  du  péri- 
carde peut  ne  donner  lieu  à  aucune  niodiiication  dans  le  volume  et  la 
capacité  du  cœur;  j'ai  vu  des  faits  de  ce  genre.  Si  tes  cavités  se  dilatent, 
il  se  produit,  par  un  luécanisme  analogue  à  celui  qu'on  observe  dans 
l'insullisance  aortique,  une  hypertrophie  compensatrice. 

Quand,  au  contraire,  le  myocarde  a  participé  au  processus  iiiflamma- 
toire,  le  tissu  conjonctif  péri l'ascicula ire  de  nouvelle  formation  entravant 
la  nutrition  du  muscle,  tout  travail  hypertrophique  est  impossible,  et  la 
dilatation  cardiaque  s'accompagne  d'un  amiacisscment  atrophiquo  des 
parois  ventriculaires  :  la  gène  que  les  adhérences  apportent  au  jeu  du 
Gceur  ne  l'ait,  dans  ce  cas,  qu'accélérer  la  désorganisation  du  myocarde. 
11  en  est  ainsi  surtout  lorsque  des  adhérences  épaisses,  résistautes,  eal- 
(ùfiées,  étouiïent  en  quelque  sorte  le  cœur  :  aussi,  dans  l'ossiQcatiaii  dv 
péricarde,  l'atrophie  est  de  règle. 

La  dilatation,  parfois  extrêmement  marquée,  peut  donner  lieu  à  une 
insuffisance  relative  des  valvules  cardiaques,  des  sigmoïdes  en  particulier. 
Lb  valvule  milrale  résiste  mieux  d'ordinaire;  toutefois,  dans  un  fait  pu- 
blié par  Jaccoud.  il  existait,  avec  une  dilatation  de  l'aorte  à  son  origine, 
une  insufltsance  relative  de  la  valvule  bicuspide.  J'ai  eu  moi  même 
occasion  de  faire  une  aulop^ie  de  symphyse  c^irdiacjue,  dans  laquelle, 
malgré  l'état  d'intégrité  presque  absolue  des  valvules  mitrales,  il  existait 
une  insuffisance  manifeste  de  l'orilice  auriculo-ventriculaire  en  rapport 
avec  la  dilatation  des  cavités  gauches;  en  même  temps  des  adhérences 
intimes  existaient  entre  le  péricarde  et  le  sternum. 

SnirTÔMEs.  —  C'est  l'exploration  physique  de  la  région  précordiale 
qui,  seule,  permet  de  reconnaître,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'exis- 
tênce  de  la  symphyse  cardiaque. 

Les  auteurs  de  la  fin  du  dix-huitième  et  du  début  du  dix-neuvièmâ 
siècle  avaient  déjà  remarqué,  mais  incomplètement  observé  certaines  mo- 
difications que  présentent  les  espaces  intercostaux  à  la  suite  des  adhé- 
rences péricardiques.  C'est  ainsi  que  Sénac  parla  d'un  mouvement  ondu- 
latoire dans  la  région  précorJiale,  que  Heim,  Kreysig,  Testa,  Sandei-s, 
signalèrent  une  dépression  des  téguments  se  produisant,  nu  moment  de  la 
systole,  au-dessous  des  fausses  cales  du  côté  gauche.  D*auti-e  part,  Williami 
appela  l'attention  sur  deux  phénomènes  :  l'enfoucemcnt  des  espaces  intcr- 
ntauK  et  la  diminution  de  la  saillie  inspiratoire  à  gauche. 
Vautres  auteurs  attachaient  une  importance  considérable  aux  modifi- 
t^ons  de  l'impulsion  cardiaque.  Morgagni  trouvait  Tafiaiblîssement  du 
c  systolique  quarante  fois  sur  quarante-cmq  observations.  Tour  llupc, 
mpulsion,  imperceptible  à   la  pointe,  se   fait  sentir  à  la   base  et  au 
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deuxième  temps.  Potain  a  retrouve  ce  phénomène  dans  un  cas  :  rim- 
pulsion,  reportée  vers  les  espaces  intercostaux  supérieurs,  n'était  nette- 
ment perceptible  que  pendant  l'inspiration.  D'après' Beau  et  Bouiibad, 
rimpulsion  cardiaque,  toujours  vague,  se  transmet  à  une  large  surface, 
a  choquant  la  paroi  comme  une  grosse  masse  » . 

Ces  symptômes  n'ont  évidemment  rien  de  caractéristique,  et  sout  loin 
d'être  constants.  Ces  déformations  des  espaces  intercostaux  peuvent  s'ob- 
server dans  d'autres  affections  que  la  symphyse.  L'affaiblissement  du  choc 
cardiaque  fait  défaut  en  cas  d'hypertrophie,  lorsque  le  cœur  est  libre 
dans  ses  mouvements;  d'autre  part,  il  peut  tenir  aussi  bien  à  une  atrophie 
cardiaque  qu'à  l'oblitération  du  péricarde. 

La  faiblesse  et  surtout  l'absence  du  choc  de  la  pointe  n'a  de  réelle  valeur 
diagnostique  que  quand  elle  est  associée  aux  signes  objectifs  suivants: 
dépression  systolique  des  espaces  intercostaux  gauches ^  soulèvement 
diastolique  de  ces  mêmes  espaces,  enlin  collapsus  des  veines  de  la  région 
cervicale  coïncidant  avec  ce  dernier  phénomène. 

Dépression  systolique.  —  L'espace  intercostal  correspondant  à  la 
pointe,  au  lieu  de  se  soulever  comme  à  Tétat  normal  pendant  la  systole, 
se  déprime  brusquement;  en  même  temps  que  se  creuse  ainsi  une  fos- 
sette dans  la  paroi  thoracique,  l'impulsion  cardiaque  fait  entièrement 
défaut.  On  explique  ainsi  ce  phénomène  :  au  moment  où,  par  le  fait  de  la 
systole,  le  cœur  se  raccourcit  en  masse,  la  pointe,  immobilisée  ou  gênée 
dans  ses  mouvements,  ne  peut  se  porter  à  gauche  et  en  bas,  comme  a 
l'état  physiologique  :  d'où  une  tendance  au  vide  dans  l'espace  intercostal, 
qui  est  refoulé  par  la  pression  atmosphérique.  Ce  refoulement  de  la 
paroi  ne  s'effectue  pas  toujours  au  moment  même  de  la  systole;  quel- 
quefois il  n'est  perceptible  qu'un  peu  plus  lard,  en  isochronisnie  non  avec 
le  pouls  carotidien,  mais  avec  le  pouls  radial  (von  Dusch).  D'ailleurs,  il 
est  évident  que,  si  le  cœur  est  fixé  par  des  adhérences  dans  une  posi- 
tion anomale,  la  dépression  systolique  se  fait  en  dehors  du  foyer  habituel 
de  la  pointe. 

Du  reste,  ce  phénomène  n'a  rien  de  pathognomoniquc.  En  effet,  une 
simple  bride  cardio-pcricardique  au  niveau  de  la  pointe  suffit  à  le  produire 
(Traube).  11  peut  exister  même  lorsque  le  péricarde  est  entièrement  libre 
d'adhérence,  comme  Bahr  et  Friedreicli  l'ont  démontré. 

Mais  on  ne  peut  guère  douter  de  l'existence  d'une  symphyse  cardiaque 
quand  la  dépression  systolique  porte  sur  plusieurs  espaces  intercostaux, 
lorsque  les  cartilages  costaux  correspondants  ou  même  un  segment  du 
sternum  prennent  part  à  ce  mouvement  anomal.  J'ai  eu,  il  n'y  a  pas 
longtemps,  l'occasion  d'observer,  dans  mon  service,  un  fait  de  ce  genre 
des  plus  caractéristiques.  Chez  une  jeune  fille,  soignée  l'année  précédente 
pour  une  péricardile  avec  épanchement,  on  pouvait  remarquer  non-seule- 
ment une  dépression  systolique  et  un  soulèvement  diastolique  des  troi- 
sième, quatrième  et  cinquième  espaces  intercostaux,  mais  encore  une 
sorte  de  subluxation  du  sternum  dans  sa  continuité.  Par  la  vue  et  par  b 
palpation,  on  constatait  que  le  sternum  ne  se  mouvait  pas  en  bloc  et  qn^ 
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^^  la  troisième  pièce  de  cet  os  se  déprimait  par  rapport  à  la  seconde  pen- 
■    dant  la  systole,  et  se  relevait  pendant  la  diastole. 
^1       Ces  rétractions  systoliques  étendues  ne  s'observent  guère,  comme  cela 
.•    est  aisé  à  concevoir,  que  quand  le  péricarde  oblitéré  présente  des  adhé- 
rences intimes  avec  la  paroi  thoracique  antérieure.  Je  suis,  pour  ma 
part,  porté  à  croire,  d'après  mon  observation  personnelle,  que  c'est  là  une 
condition  indispensable  pour  la  production  du  phénomène  en  question, 
J.r.  et  que  la  symphyse  cardiaque  seule  ne  suiBt  pas  à  le  déterminer.  Par  une 
singulière  coïncidence,  j'ai  eu,  cette  année  même,  Toccasion  défaire,  le 
"^^  même  jour,  deux  autopsies  de  symphyses  cardiaques,  dans  des  conditions 
^    très-comparables.  L'un  des  deux  cas  était  celui  dont  je  viens  de  parler  : 
une  dépression  systolique  très-étendue  avait  existé  pendant  la  vie  ;  le 
^^  péricarde  était  adhérent  au  sternum.  Dans  l'autre  cas,  la  dépression  sys- 
"^^^tolique  avait  fait  défaut  ;  il  y  avait  une  symphyse  cardiaque  complète, 
"^^^^^mais  point  d'adhérences  sternales.  Je  ne  craindrais  donc  pas  d'être  affir- 
^^^matif  sur  ce  point,  si  je  n'avais  contre  moi  l'autorité  de  Friedreich, 
d'après  qui  le  phénomène  peut  se  produire  sans  qu'il  y  ait  entre  le  péri- 
^^earde  et  le  sternum  ou  la  colonne  vertébrale  de  connexions  étroites,  lors- 
^que  la  face  inférieure  du  cœur  adhère  intimement  au  diaphragme,  ce  Le 
cœur,  se  raccourcissant  dans  son  axe  longitudinal,  tire  fortement  le  dia- 
"^'phragme  en  haut,  et  avec  lui  ses  points  d'insertion  à  la  cage  thoracique 
*^fetÈ  dedans,  mouvement  que  les  segments  supérieurs  voisins  de  la  paroi 
-**^lhoracique  antérieure  sont  obligés  de  suivre  dans  une  certaine  étendue.  » 
^'"      XfOrsque  la  contractilité  cardiaque  s'est  notablement  affaiblie,  le  retrait 
"^afatolique  est  nul  ou  à  peine  marqué.  Aussi  peut-il  faire  défaut  dans  les  cas 
^^dbB  symphyse  avec  atrophie  considérable  du  cœur  ;  aussi,  après  avoir  été 
i:  itite-perceptible  dans  les  premiers  temps,  peut-il  disparaître  à  mesure  que 
r^%BL  musculature  cardiaque  s'altère. 

t  En  résumé,  la  dépression  systolique  limitée  à  la  région  de  la  pointe  est 

^  i^-^^n  signe  infidèle  ;  la  dépression  étendue  à  une  grand  partie  de  la  paroi 
^lioracique  est  un  phénomène  pathognomonique  n'appartenant  pas  en 
^jopre  à  la  symphyse,  mais  plutôt  à  cette  symphyse  compliquée  d'adhé- 
— ^es  périphériques  du  péricarde  ;  enfin  l'absence  de  ce  phénomène  ne 
et  pas  d'écarter  l'idée  d'une  oblitération  du  péricarde. 
Le  soulèvement  diastolique  est  le  corollaire  naturel  de  la  dépression 
,^slolique.  A  la  fin  de  la  systole,  toute  la  partie  de  la  région  thoracioue 
MMÎ  avait  subi  le  retrait  revient  à  sa  position  primitive  par  le  fait  de  ré- 
cité des  parois.  Ce  ressaut  est  quelquefois  brusque  ;  la  main  éprouve 
Ijm    sensation  d'un  choc  fort  et  court,  qui  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
ïhoc  diastolique  de  la  pointe  ;  la  tête  de  l'observateur  est  soulevée 
la  paroi. 

raison  de  l'ampliation  rapide  de  la  cavité  thoracique,  le  cours  du 

dans  les  veines  du  cou  est  brusquement  accéléré,  comme  à  la  suite 

e  profonde  inspiration.  Aussi  ces  veines  s'affaissent-elles  tout  à  coup 

*^   l^is  fosses  sus-claviculaires  se  creusent-elles.  C'est  là  le  coUapsus  vei- 

diastolique^  entrevu  par  Skoda  et  Cejka,  bien  décrit  par  Friedreich 
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en  1864.  Mnis,  si  Fiiedmcli  admet  que  la  diminution  brusque  de  la  pres- 
sion intra-thoi-nciquc  Joue  un  cerUitn  rôle  dans  la  production  de  ce  phé- 
nomène, il  attriliue  une  plus  grande  importance  pathogrâique  aux  mou- 
vements du  diaphragme.  Ce  muscle  est  considérablement  abaini  jn  aûkt 
de  la  saillie  des  parois  thoraciques;  le  coeur  suitce  mouvement;  sM  milJii 
s'allongent,  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base':  A'vk  FaMi- 
lération  du  courant  sanguin,  de  la  clavicule  à  l'oigne  central  éà  lÉ<■^ 
culation. 

Il  a  clé  question  plus  haut  du  poult  paradoxal  de  KuBanMul,  «I  j'ai 
dit  le  peu  de  parti  qu'il  y  avait  à  en  tirer  pour  le  diagnostic.  Exiitfrt  il 
une  forme  de  pouls  que  l'un  puisse  considérer  comme  propre  à  la  lym- 
physe cardiaque?  Il  serait  bien  difficile  de  l'aflirmer,  et  cela  âecompraiit: 
d'une  part,  en  effet,  celte  lésion  n'est  pas  incompatible  avec  un  débic 
régulier  du  cœur,  et  il  n'y  a  pas  alors  de  raison  pour  que  le  pouU  l'c- 
carte  de  son  type  normal  ;  d'autre  part,  elle  se  trouve  le  plus  souvent  k- 
sociée  à  des  lésions  d'oriûces,  sans  compter  celles  qu'elle  peut  délcr- 
miner  par  elle-même,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut  ;  et  dès  lors  il  tst 
naturel  que  le  pouls  revête  les  caractères  qui  appartienneat  à  ces  léiioib 
doritices. 

Sous  ces  réserves,  je  crois  cependant  devoir  signaler  une  forme  de  pooli 
assez  curieuse,  qu'il  m'a  été  donné  de  rencontrer  dans  un  cas  de  tfm- 
physe  cardiaque  vérifié  par  l'autopsie. 


Fis.  lOi —  SjBJpbjK  cirdiaque,  incé  dn  poub. 

Il  existait,  comme  lésion  concomitante,  une  insuffisance  aortique  pai 
dilatation  de  l'aorte  atbéromateuse,  les  sigmoïdes  étant  d'ailleurs  sain$. 
Cette  insuffisance  se  révèle  sur  le  tracé  par  le  sommet  aigu  de  la  pul»- 
tion,  qui  rappelle  le  crochet  classique.  Mais  on  remarquera  de  plu> 
l'intervalle  tout  à  fait  insolite  qui  existe  d'une  pulsation  â  ta  suivanle. 
et  qui  donne  lieu  à  une  sorte  de  plateau  infifrieur.  Il  me  semble  qu'on 
peut  l'expliquer  de  la  façon  suivante  :  à  chaque  systole  succède  une 
diastole  plus  brusque  et  plus  profonde  que  de  coutume,  le  c<eur  se  trou- 
vent sollicité  par  le  pcricarile  épaissi  et  Induré,  auquel  il  adhère.  ' 
reprendre  immédiatement  son  maximum  d'ampliation  ;  cette  même  ciuk 
iipportc  une  gène  et  par  suite  un  retard  à  la  systole  suivante.  L' 
ondulation  (|ue  présente  le  plateau  inférieur  est  un  vestige  du  dicrolisnii 
très-légère  normal. 

Ce  qui  peut  être  plus  utile  qu'un  tracé  isolé  de  la  pulsation  irli'- 
rielle,  et  ce  qu'il  ne  faut  pas  négliger  dans  les  cas  difliciles.  r'H 
de  recueillir,  on  les  superposant,  le  tracé  cardiographique  el  le  trvr 


La  pulsation  artérielle  se  rapproche  heaiiroup  ici  du  type  normal.  Mais 
ceqiiie!<t  très-frappanl,  cesl  la  parfaite  correspondance  du  sommet  de 
cette  pulsation  avec  la  di'pression  précoi-dialo.  Itien  n'e«t  plus  propre  à 
Mictlie  en  évidence  le  l'ail  et  la  aignificalion  de  la  rétraction  systoltqne  de 
la  pointe  du  cœur. 

Ce  double  tracé  n'est  poiirtantpaspathognomonique.Jcn'ignore  pas  que 
Potain  et  Rendu  en  ont  reproduit  un  assez  comparable  au  précédent, 
ilans  un  cas  d'insuffisance  mitralc  pui'c  qui,  chose  assez  piquante,  avait 
prcciscment  été  pris,  pendant  la  vie,  pour  un  cas  d'adhérences  générahaées 
du  péricarde.  Ces  auteurs  attribuent  ta  pulsation  négative  du  cœur,  en  ce 
ras.  à  une  contraction  du  ventricule  se  faisant  à  vide.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  cette  cause  d'erreur. 

Hfce  tracé  que  je  viens  de  donner  n'en  conserve  pas  moins,  je  crois,  une 
^^pde  valeur;  à  tout  le  moins  sert-il  à  suppléer  à  l'imperfeclion  des  don- 
^BP  fournies  par  la  vue  etparlc  toucher.  En  effet,  pour  peu  que  les  mou- 
wnent:<  du  cœur  soient  accélérés,  et  surtout  s'ils  sont  irréguliers,  il  est 
exlrémcment  diflicile  de  juger  si  une  dépression  constatée  vers  la  pointe 
du  cœui'  précède,  accompagne  ou  suit  la  pulsation  artérielle.  Le  tracé  a 
l'avantage  de  fixer  les  phénomènes;  il  met  hors  de  doute  la  dépression 
s^fstoliquedu  cœur  et  permet  d'affirmer  le  fait  matériel  dont  l'induction 
doit  ensuite  tirer  les  conséquences. 

K!  signes  fournis  par  la  percussion  et  VavscuUation  n'ont  qu'âne 
rtance  secondaire, 
pendant,  lorsque  le  cœur  est  immobilisé  par  les  adhérences,  et  que  les 
pouinons  ne  viennent  pins  se  placer  entre  cet  organe  et  In  paroi  thoraci- 
qne.  on  oonstale  que  la  niatité  cardiaque  reste  invariable  pendant  l'expi- 
râtiou  et  l'inspiration.  Ce  phénomène,  sur  lequel  Williams  et  Law  ont 
surtout  appelé  l'attention,  n'a  qn'une  valeur  relative.  Car  les  données  ples- 
fcnnétriqiies  sont  les  mêmes  lorsque  les  mouvements  des  poumons  seuls 
sont  gênés,  qu'il  existe,  par  exemple,  des  adhérences  pleuro-coslales  ou 
pliniro-péricjirdiques.  Cependant,  si.  en  outre  de  cette  matité  invariable, 
un  constate  que  les  foyers  d'auscultation,  que  le  siège  de  la  pointe,  ne  se 
modifient  pas  du  tout  dans  les  diverses  positions  du  malade,  cette  immobi- 
"  i  absolue  du  cœur  ne  pourra  guère  être  expliquée  que  par  la  furmatiou 
"Vlémices  épaisses  en  dehors  et  à  l'intérieur  du  péricarde. 
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Quant  à  Téienduc  de  la  matité  cardiaque,  elle  Tarie  comme  le  volume' 
même  du  cœur.  Augmentée  quand  il  y  a  hypertrophie,  elle  est,  au  con- 
traire, diminuée  quand  il  y  a  atrophie  de  cet  organe  et  que  les  riiouvemeflts 
des  poumons  ne  sont  pas  entravés. 

De  Tétat  du  muscle  cardiaque  dépendent  également  les  résultats  de 
Tauscultation.  Cependant  on  a  attribué  à  la  symphyse  cardiaque  certains 
phénomènes  stéthoscopiques. 

Axan  attachait  une  grande  importance  à  raflaiblissement  et  surtout  à 
Textinction  du  deuxième  bruit  cardiaque.  Les  adhérences,  disait-il,  géoaot 
les  mouvements  du  cœur,  doivent  influencer  la  dilatation,  phéoomèoe 
passif,  plutôt  que  la  contraction,  phénomène  essentiellement  actif.  Ueipli- 
cation  serait  ingénieuse,  si  le  fait  était  exact. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  un  dédoublement  ou  plutôt  un  redouble- 
ment du  second  bruit.  Barth  avait  déjà  relevé  Texistence  de  ce  signe  a  la 
fin  des  péricardites,  où  il  annonce,  selon  lui,  la  formation  des  adhé- 
rences. Potain  en  a  indiqué  les  caractères  :  c'est  un  bruit  anomal  survenant 
immédiatement  après  le  deuxième  temps,  sourd,  prolongé,  parfois  d*aD 
timbre  métallique.  Ce  bruit  surajouté  est-il  dû  à  un  choc  diastoliqne 
(Potain),  ou  aux  vibrations  de  la  paroi  précordiale  (Friedreich)  ? 

Dans  un  cas  de  symphyse  avec  calcification  du  péricarde,  dont  j*ai  la- 
trcfois  communiqué  l'observation  à  la  Société  anatomique,  j'avais  constate* 
pendant  la  vie  un  dédoublement  des  deux  bruits  du  cœur,  d'un  rhythme 
fort  singulier  dans  sa  régularité,  et  donnant  absolument  à  Toreille  la  sen- 
sation que  donneraient  deux  cœurs  battant  simultanément  avec  la  même 
vitesse,  mais  dont  les  battements  ne  seraient  pas  synchrones. 

Enfin,  Betz  dit  avoir  entendu  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  un 
bruit  anomal  systolique,  qu'il  attribue  au  frottement  des  adhérences  le> 
unes  contre  les  autres.  Il  y  a  là,  suivant  moi,  une  interprétation  crronét* 
d'un  fait  vrai.  Que  la  symphyse  cardiaque  puisse  donner  naissance  à  on 
bruit  systolique,  je  l'admets  et  je  vais  m'en  expliquer  à  l'instant.  Mais  je 
me  demande  ce  que  Ton  peut  entendre  par  le  frottement  des  adhérences- 
Ces  deux  termes  ne  sont-ils  pas  contradictoires,  et  le  premier  résultat 
d'adhérences  tant  soit  peu  intimes  ne  doit-il  pas  être  de  supprimer  toutt' 
possibilité  de  frottement  ?  Je  pense  qn'en  réalité  il  s'agit  là,  non  d'un 
frottement,  miiis  d'un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  que  je  n'hésite  pa* 
à  mettre  sur  le  compte  de  l'insuffisance  mitrale  constituée  par  le  méca- 
nisme que  j'ai  indiqué  plus  haut  ;  insuflisance  qui  sera  d'autant  plu^ 
considérable,  que  le  cœur  sera  davantage  bridé  par  des  adhérences,  el 
qui,  par  conséquent,  devra  trouver  ses  meilleures  conditions  d^existencf 
dans  le  cas  d'adhérences  à  la  fois  intra  et  extra-péricardiques.  En  parlant 
ainsi,  je  ne  fais  point  de  la  théorie;  j'énonce  un  fait  que  j'ai  pu  constate! 
de  la  façon  la  moins  douteuse,  et  dont  i'anatomic  pathologique  m*a  par- 
faitement rendu  compte. 

J'admets  donc,  d'accord  en  cela  avec  Jaccoud,  que  dans  la  symptooia- 
tologie  de  la  symphyse  cardiaque  doit  entrer  la  possibilité  d'un  souffle 
systolique  de  la  pointe.  J'ai  à  peine  besoin  d'ajouter  que,  dans  les  cas  où 
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ce  sourOc  se  l'encontreni,  il  acra  fort  diflicile  el  quelquefois  împossillu 
de  savoir  si,  concurremment  avec  l'oblitération  du  péricarde,  ii  n'existe 
pas  une  allcration  organique  de  la  valvule  milrale.  Cependant  une  cir- 
constance peut  encore  aider  à  se  conduire  dans  ce  dédale  :  c'est  que  l'in- 
suffisanee  secondaire  dont  il  est  ici  question  est  nécessairement  pure  et 
nullement  compliquée  de  rétrécissement.  Si  donc  l'on  constate  une  insuf- 
fisance de  cette  sorte  et  l'absence  des  signes  propres  du  rétrécissement 
mitral,  tels  que  roulement  présystolique,  etc.  (Voy.  Cœtm,  p.  6iS),  on 
sera  en  droit  de  considérer  le  souitle  perçu  au  premier  temps  et  à  la 
pointe  comme  lié  à  la  symphyse  cardiaque. 

Quant  aux  palpitations  signalées  par  les  anciens  auteurs,  au  sentiment 
lie  constriction  prccordiaîe  observé  par  Corvisart,  ils  Tont  ordinairement 
défaut,  ou  relèvent  moins  de  l'oblitération  du  jiéricarde  que  des  altérations 
cardiaques  concomitantes. 

BJc   ne   m'arrétiirai   pas   longuement   à   décrire  les  symptômes  fonc- 
pR«/8  de  la  s)-mphyse  cardiaque. 
Lorsque  les  adhérences  sont  peu  étendues,  lorsque  surtout  le  cœur  est 
normal,  la  santé  peut  n'être  nullement  altérée,  les  fonctions  circulatoires 
et  respiratoires  ne  présenter  aucune  altération. 

Dans  les  conditions  opposées,  quand  le  jeu  du  cœur  est  entravé,  quand 
sa  musculature  est  prolondément  dégénérée,  on  observe  toutes  les  mani- 
Testâtions  asystoHques.  Les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles,  le 
pouls  est  petit,  liliforme,  les  veines  du  cou  sont  gonflées,  les  viscêrcB 
thoraciques  el  abdominaux  sont  gorgés  de  sang,  la  face  est  cyanosée,  les 
extrémités  œdémaliées.  Dans  ces  cas  aussi  on  observe  une  dyspnée  par- 
fois intense,  de  la  céphalalgie,  une  tendance  aux  lipothymies.  La  marche 
de  la  maladie  rappelle  entièrement  celte  des  affections  organiques  du 
cœur.  La  mort  survient  soit  par  syncope,  soit  par  congestion  pulmonaire, 
soit  par  auasarque  généralisée. 

Le  moment  ou  apparaissent  ces  troubles  fonctionnels  varie  conmie  leur 
mode  de  production.  Dans  certains  cas,  en  effet,  lorsqu'ils  sont  causés 
par  une  dégénérescence  du  myocai-de  connene  à  la  péricarditc  initiale,  ce 
sont  des  phénomènes  du  début,  et  la  marche  est  rapidement  funeste  ;  car 
l'action  mécanique  des.  adhérences  aggrave  encore  la  gêne  circulatoire 
résultant  de  ces  lésions  organiques. 

D'autres  fois  ee  n'est  qu'à  la  longue  que  se  produisent  ces  redoutables 
accidents  :  cela  se  voit  quand  les  adhérences  deviennent  peu  à  peu  de 
plus  en  plus  résistantes,  ou  que  la  dilatation  cardiaque  s'établit  d'une 
manière  progressive.  A  ce  titre,  l'atrophie  est  d  une  gravité  beaucoup  plus 
grande  que  l'hypertrophie. 

Piio.>osT]i:.  —  Ces  dernières  considérations  commandent  le  pronostic. 
On  ne  peut  plus  dire  aujourd'hui,  avec  tous  les  auteurs  du  siècle  dernier, 
que  la  symphyse  cardiaque  soit  incompatible  avec  l'existence.  En  effet, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  extrinsèques  au  péricarde,  que  le  muscle 

"diaque  est  sain,  la  lésion  peut  n'avoir  aucune  iniluence  bîiii  appré- 

ibte  sur  la  santé.  Toutefois  il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  cas  mêmes, 
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a  moin  dre  affection  aiguë  retentissant  sur  la  circulation  ou  la  respi- 
ration peut  prendre  un  caractère  de  granité  extrême,  en  donnant  lieo 
aux  troubles  fonctionnels  les  plus  intenses  et  les  plus  inattendus.  La 
symphyse  cardiaque  semble  mettre  le  cœur  dans  un  état  d^imminence 
morbide  tout  spécial. 

Lorsque  se  montrent  les  phénomènes  de  paralysie  cardiaque  ou  d*asy- 
stolie,  le  pronostic  est  des  plus  sombres.  La  mort  est  la  terminaison  forcée 
de  la  maL'idie.  Quand  c'est  le  muscle  qui  est  altéré,  la  Uiérapeutiqiie 
est  impuissante,  et  la  marche  rapidement  progressive.  Que  ce  soient,  au 
contraire,  les  adhéroncesqui  entravent  la  circulation,  révolution  est  plus 
lente,  la  thérapeutique  plus  efficace,  tant  que  la  dilatation  cardîaqne  esl 
peu  marquée  ou  compensée  par  Thypertrophie.  Aussi  longtemps  queTim- 
pulsion  du  cœur  est  vigoureuse,  que  la  dépression  systolique  de  la  région 
précordiale  est  très-marquée,  la  terminaison  fatale  n'est  pas  imminente. 
Mais,  lorsque  les  battements  deviennent  imperceptibles,  que  le  retrait  des 
espaces  intercostaux  s'accuse  à  peine,  les  jours  du  malade  sont  comptés, 
et  la  mort  survient  au  milieu  des  phénomènes  de  la  cachexie  cardiaque, 
ou  dans  une  syncope,  comme  Aran  en  a  fourni  des  exemples. 

Diagnostic  —  Reconnaître  l'existence  d'une  symphyse  cardiaque  est  le 
plus  souvent  chose  difficile,  sinon  impossible.  Fréquemment  cette  aflee- 
tion,  ne  donnant  lieu  à  aucun  phénomène  anomal,  ne  peut  être  soup- 
çonnée pendant  la  vie,  bien  que  l'attention  soit  portée  du  côté  du  péiî- 
carde  par  le  fait  d'une  péricardite  antérieure. 

D'autre  part,  les  signes  physiques  donnés  par  Skoda  et  Friedreich  sont 
rarement  assez  accusés  pour  que  toute  liésitation  soit  impossible.  Sans 
doute,  quand  la  dépression  systolique  s'étend  à  plusieurs  espaces  intercos- 
taux, et  est  suivie  d'un  ressaut  diastolique,  l'oblitération  du  péricarde  ne 
saurait  être  méconnue;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  phénomènes 
caractéristiques  s'atténuent,  pour  disparaître  complètement  à  mesure  que 
la  contractilité  s'affaiblit. 

D'ordinaire  la  dépression  systolique  se  borne  à  l'espace  intercostal  co^ 
respondant  à  la  pointe  ;  dans  ces  cas,  alors  surtout  qu'on  est  renseigné 
sur  les  antécédents  des  malades,  on  peut  songer  à  une  symphyse  cardia- 
que, s'il  n'existe  pas  de  lésion  pleurale  chronique.  Si,  en  même  temps,  1a 
choc  de  la  pointe  a  complètement  disparu,  ce  signe  acquiert  une  grande 
valeur,  et  le  diagnostic  peut  être  posé,  tout  en  tenant  compte  de  la  pos- 
sibilité de  faits  exceptionnels,  comme  ceux  qu'ont  signalés  Traube  et 
Friedreich. 

Quand  ces  signes  caractéristiques  manquent,  que  l'absence  du  choc 
cardiaque,  les  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  circulation  attirent  aTanI 
tout  Tattention,  le  diagnostic  se  pose  entre  l'oblitération  du  péricarde.  Il 
péricardite  chronique  et  la  myocardite.  La  notion  étiologique,  les  signes 
fonctionnels  sont  les  mêmes  dans  ces  trois  affections  ;  les  données  plessi- 
métriques  seules  peuvent  être  utilisées,  mais  n'ont  pas  une  valeur  palhoijno- 
moni(|ue.  En  effet,  une  niatilé  invariable  dans  les  deux  temps  de  la  respi- 
ration, et  en  général  tous  les  symptômes  qui  indiquent  une  immobilisition 


ï^filCARPE.  —  rfopLAsiEs.  «65 

du  cœur,  plaident  en  favpur  de  ta  symphyse.  Mais  ces  phénomènes  indi- 
quent une  connexion  intime  entre  le  péricarde  et  les  parties  avoJsinsnics, 
et  non  les  adhérences  pérîcardiques  elles-mêmes  :  aussi  peut-on  les 
observLT  dans  la  péricardite  clirouique.  lorsque  le  travail  irillammatoire 
s'est  étendu  au  tissu  cellulaire  ambiant. 

Cependant,  dans  cette  dernière  afTection,  on  remarque  souvent  des 
oscillations  assez  accusées  de  la  matité  précordiale, .en  rapport  avec  des 
i-ecrudescences  ou  des  diminutions  rapides  de  l'épnnchement  pnrîcariliqne. 

Du  reste,  ce  diagnostic  n'a  qu'une  importance  secondaire;  du  moment 
qa'il  existe  des  phénomènes  fonctionnels  graves,  le  jtronostic  est  à  peu 
{irès  le  ménie,  qu'il  s'agisse  d'une  myocardite  primitive  ou  secondaire, 
ou  d'adhérences  qui  entravent  prorondément  le  jeu  du  œar. 

Les  dillicuUés  sont  encore  plus  grandes  quand  à  l'oblitération  du  péri- 
carde se  joignent  des  lésions  valvulaires  ;  ces  dernières  sont  ordinaire- 
meot  seules  reconnues  pendant  la  tic  ;  la  première  n'est  découverte  qu'à 
l'autopsie. 

Thaitement.  —  Impuissante  contre  les  adhérences  mêmes,  la  théra- 
peutique ne  peut  agir  que  contre  les  désordres  circulatoires  conséculifa. 
Le  seul  traitement  applicable  dans  ces  cas  est  donc  celui  des  atTections 
organiques  du  cœur.  Le  médecin  s'eiïorccra  avant  tout  de  prévenir  ou 
d'enrayer  autant  que  possible  la  dégénérescence  du  muscle  cardiaque: 
à  ce  titre,  il  faut  éviter  toute  Tatigue,  tout  excès,  veiller  au  fonctionne- 
ment normal  de  tous  les  appareils,  enfin  instituer  un  régime  et  une  médi- 
cation toniques. 

V.  Néoplaaiea.  —  La  tiibebculose  frappe  rarement  le  péricarde  ;  ce- 
pendant l'envahissement  de  la  séreuse  extra-cardiaque  eal  moins  excep- 
tionnel que  ne  le  pensait  Louis,  comme  les  statistiques  de  Leudct.  de 
Willigk,  de  Baniberger,  d'Eppinger,  en  font  foi.  Do  toutes  ces  manifes- 
tations dialhésiques,  confondues  par  la  plupart  des  auteurs  dans  une  de- 
scription unique,  ia  péricardilc  simple,  fibrineuse  ou  hémorrhagtque, 
parait  être  ta  plus  fréquente.  La  luberculisalion  aiguë  ne  se  montre  que 
quand  les  autres  séreuses,  plèvre  et  péntoine,  sont  envahies.  Quant  h  la 
péricardite  tuberculeuse  proprement  dite,  elle  est  très-rare  chez  l'adulte. 
Les  Bulletins  de  la  Sociélé  analomîque  eu  renferment  un  certain  nombre 
d'observations  concernant  presque  touti'S  de  jiuines  sujets.  Il  semble 
donc,  et  cette  opinion  est  partagée  par  Blache,  Tliaon  et  plusieurs  autres 
auteurs  liançais,  que  dans  la  première  période  de  la  vie  la  tuberculose 
montre  une  certaine  prédilection  pour  le  péricarde,  qui  peut  même  en 
être  la  première  localisation  (JolTroy). 

Les  granulations  ac  voient  soîl  dans  l'épaisseur  de  l'e.isudal,  et  aloi-s 
on  peut  quelquefois  se  demander  si  la  tnberculisalion  n'est  pas  secon- 
daire au  processus  j nflaumiatoire,  soit  dans  le  tissu  même  du  péricarde. 
L'évolution  analomique  est  enlicremenl  identique  à  celle  du  tubercule 
dans  les  autres  séreuses;  dans  un  cas  même.  Eichhorst  a  trouvé  à  la 
surface  du  péricarde  des  pertes  de  substance  comparables  aux  ulcérations 
lulierculeuscs  de  l'intestin.  Lo  régression  complète  n'est  pas  possible; 
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mais  Torganisation  des  produits  inflammatoires  peut  amena*  une  sym- 
physe cardiaque  complète.  L'épanchement  est  généralement  peu  abondint  : 
il  a  les  mêmes  caractères  que  dans  la  péricardite  simple  :  on  le  ?oit  fibri- 
neuXy  purulent,  mais  plus  souvent  hémorrhagique. 

En  cas  de  tuberculisation  aiguë,  les  manifestations  morbides  de  b 
lésion  péricardique  sont  noyées ,  en  quelque  sorte,  dans  l'ensemble  sympto- 
matique,  et  tout  diagnostic  est  impossible.  Il  en  est  de  même  générale- 
ment dans  la  péricardite  tuberculeuse  ;  le  peu  d'abondance  du  liquide, 
l'absence  de  phénomènes  physiques  ou  fonctionnels  propres  à  cette  aflêe. 
tion,  enfin  la  coexistence  d'autres  lésions  thoraciques  du  même  ordre, 
expliquent  que  cette  maladie  reste  généralement  latente.  Lorsque  les 
signes  physiques  permettent  d'affirmer  l'existence  d'un  épanchement  péri- 
cardique, ce  n'est  que  par  l'examen  des  autres  organes  que  la  natore 
tuberculeuse  des  produits  inflammatoires  peut  être  soupçonnée,  et  alors 
même  on  doit  faire  des  réserves  en  faveur  d'une  péricardite  fibrineuse 
choz  un  tuberculeux. 

Le  pronostic  est  nécessaii*ement  de  la  plus  haute  gravité  ;  le  traite- 
ment ne  peut  être  que  symptomatique. 

Le  CAKGER  du  péricarde  n'est  presque  jamais  primitif;  Fôrster  cepen- 
dant en  a  observé  un  exemple.  Le  péricarde  peut  être  envahi  par  des 
tumeurs  carcinomateu^es  nées  dans  un  organe  voisin,  comme  Tcesopliage 
et  surtout  le  médiastin. 

La  séreuse  entière  peut  être  englobée  dans  la  tumeur  ;  plus  souvent^  î 
la  surface  du  feuillet  pariétal  se  dessinent  des  nodosités  squirrheuseï  ov 
encéplialoïdes,  et  le  sac  péricardique  renferme  une  certaine  quantité  àe 
liquide  sanguinolent. 

Ce  travail  d'envahissement  se  fait  quelquefois  sourdement,  sans  donner 
lieu  à  aucun  phénomène  inflammatoire,  et  alors  les  symptômes  sont  oeoi 
d'une  tumeur  du  médiastin.  Plus  fréquemment,  il  se  développe  une  péri- 
cardite aiguë  avec  épanchement  ordinairement  hémorrhagique.  Dans  ce 
cas,  la  phlcgmasie  péricardique  peut  être  facilement  diagnostiquée,  nuis 
son  origine  diathésique  est  le  plus  souvent  méconnue. 

Enfin,  la  perforation  du  péricarde  et  la  communication  du  sac  dérem 
avec  un  conduit  aérifère  peut  donner  lieu  à  une  accumulation  de  gaz  dans 
cette  cavilé,  et  un  pneumo-péricarde,  à  marche  foudroyante,  détermine  U 
mort  en  quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heures. 

A  titre  de  faits  exceptionels,  citons  quelques  exemples  de  kystes  hyda- 
tiques  du  péricarde  (Barlow,  Landouzy,  Cornet)  et  une  observation  de 
tumeur  kysto-carlilagineuse  (UUé).  Ces  cas  échappent  complètement  au 
diagnostic.  Ce  sont  des  trouvailles  d'amphithéâtre.  Ils  ne  se  traduisent, 
pendant  la  vie,  que  par  la  symptomatologie  banale  des  affections  du  cœur. 

Yl.  Hydropéric^tFde.  —  On  désigne  sous  ce  nom  Taccumulation  d'oiK 
sérosité  non  inflammatoire  dans  le  sac  péricardique.  C'est  toujours  nne 
affection  secondaire,  car  de  la  péricardite  relèvent  les  faits  désignés  par 
Laennec  sous  le  nom  Aliydropisie  essentielle  idiopalhique  du  péricanl<*. 
aussi  bien  que  V hydropéricarde  actif  de  fiouillaud. 


I  est  (lifTicile  de  déicrminer  la  fréquence  de  l'hydropéricarde  ;  en  effel. 
d'une  part  le  péricarde  renferme  à  l'état  normal  une  petite  (|uantité  de 
sérosité,  d'autre  part  l'iiydropisie  du  péricarde  est  bien  souvent  une  lésion 
agonique.  Les  statistiques  n'ont  dès  lors  qu'une  valeur  relative.  Sur 
100  cadavres,  Giinzburg  et  Duchck  ont  trouvé  une  notable  accumulation 
de  liquide  pérîcardique  :  le  premier  7  fois,  le  second  13  Tois. 

ÉTiOLoiiiE.  —  On  retrouve  ici,  comme  pour  toutes  les  hydropisies,  deux 
ordres  de  causes  :  les  unes  purement  mécaniques  y  les  autres  dyscrasiques. 
Dans  le  premier  groupe  renlrent  toutes  les  affections  qui  entravent  la 
circulation  des  parois  cardiaques  et  par  suite  du  péricarde,  notamment 
celles  qui  amènent  une  stase  prolongée  du  sang  dans  le  cœur  droit.  C'est  par 
ce  mécanisme  que  l'hydropéricarde  se  produit  dans  les  pneumonies  éten- 
dues, dans  l'empliysème  généralisé,  dans  la  sclérose  du  poumon  ;  les  néo- 
formations  du  péricarde,  cancer  ou  tubercules,  en  comprimant  les  dernières 
ramifications  veineuses,  peuvent  également  donner  lieu  à  une  hydropisie 
passagère;  il  en  serait  de  même,  d'après  Bodcnlieimer,  des  tumeurs  du 
cœur  et  du  médiastin. 

L'hydropisie  du  péricarde  se  montre  aussi  dans  le  cours  des  afîections 
valvulaircs  du  cœur  qui  s'accompagnent  d'anasarque  généralisée  ;  mais 
elle  est.  de  toutes  les  hydropisies  séreuses,  la  moins  fréquente  et  la  plus 
tardive;  ce  qui  tient  sans  doute  à  l'inHuence  des  contractions  cardiaques 
sur  lâ  circulation  sanguine  ou  lymphathir|uc  des  parois  péricardiques. 
Ainsi  s'explique  aussi  la  rareté  relative  de  l'hydropéricarde  dans  les 
dyscrasies  ou  les  diathèses.  Dans  le  mal  de  Brighl,  le  scorbut,  le  purpura, 
dans  le  cancer,  dans  la  cachexie  paludéenne,  c'est  un  phénomène  gêné- 
raleiticnt  ultime  qui  succède  d'ordinaire  à  l'hydrolhorax.  On  peut  en  dire 
autant  de  la  tuberculose,  car  il  ne  s'agit  pas  ici  de  ces  hydropéricardes 
à  marche  latente,  avec  énorme  épanchement,  qu'Aran,  comme  je  l'ai  dit 
plus  haut,  considérait  comme  symptomatiques  de  la  diathèse  tubercu- 
leuse. Ceux-là  sont  de  véritables  péricardites. 

Bam  berger  prétend  que  l'hydiopéri  carde  peut  aussi  se  produire  à  i>nc»o. 
lorsqu'un  vide  s'est  formé  dans  la  cavité  tlioracique,  par  suite  de  l'a^'aisse- 
ment  du  poumon  ou  d'une  atrophie  cardiaque;  ainsi,  ce  serait  par  l'inter- 
médiaire d'une  atrophie  cardiaque  aiguë  que  les  diathèses  tuberculeuse  et 
cancéreuse  donneraient  lieu  à  l'hydropisie  péricardique.  Cette  opinion  est 
difBcile  à  ndmellre,  car  l'expérience  a  montré  que  l'aplatissement  des 
parois  thoraciques  et  l'ascension  du  diaphragme  suffisent  à  combler  le 
vide  résultant  de  l'arfaisscmcnt  des  organes  cardio-pulmonaires. 

iVkatouii^  i>atqolog[que .  —  On  ne  doit  considérer  comme  pathologiques 
que  les  cas  où  une  notable  quantité  de  liquide,  cent  grammes  au  moins, 
s'est  accumulée  dans  le  sac  péricardique.  D'ordinaire,  l'épanchementpêsc 
au  plus  400  ou  500  grammes  ;  toutefois,  il  peut  être  beaucoup  plus  con- 
sidérable, atteindre  un,  deux,  jusqu'à  quatre  titres  (Corvisart).  Dans  ces 
cas,  lepéricardecstconsidérablenientdistendu,  sa  couche  fibreuse  amincie; 
te  tissu  sous-séreux  parait  œdémateux,  le  cœur  pâle  et  mollasse.  La  surface 
ireuse  offre  un  aspect  légèrement  truulde  et  blanchâtre. 
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Le  liquide  présente  d'ordinaire  les  caractères  de  la  sérosité  sanguine  ; 
il  est  jaunâtre  ou  un  peu  verdâtre  ;  le  plus  souvent  il  est  louche,  sa  limpi- 
dité est  troublée  par  quelques  cellules  graisseuses  détachées  de  la  ptroi 
ou  quelques  flocons  fîbrineux  :  aussi  se  coagule-t-il  rapidement  à  l'air 
libre.  D'une  réaction  constamment  alcaline,  la  sérosité  est  assez  riche  «i 
albumine  (un  à  trois  pour  cent)  ;  elle  renferme  des  traces  d'urée,  alors 
surtout  que  l'hydropéricarde  reconnaît  pour  cause  une  altération  rénale. 
Grote  y  a  découvert  une  petite  quantité  de  sucre,  bien  qu'il  n'existât  pas 
de  glycosurie. 

Quant  aux  organes  voisins,  ils  présentent,  en  cas  d'épanchement  con- 
sidérable, les  mêmes  lésions  de  compression  que  dans  la  péricaidile; 
comme  il  n'existe  pas  habituellement  d'adhérences  pleuro-péricardiqaes, 
les  poumons  sont  refoulés  et  plus  ou  moins  atélectasiés. 

Symptômes.  —  Un  épanchement  peu  abondant,  de  100  à  200  grammes 
de  liquide,  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable  et  passe  géoén- 
lement  inaperçu.  Les  poumons  recouvrent  le  péricarde,  et  leur  sonorité 
masque,  au  moins  à  la  percussion  superficielle,  la  matité  cardiaque. 

Plus  considérable,  Thydropéricarde  se  révèle  par  l'ensemble  des  signes 
physiques  qui  caractérisent  les  épanchements  du  péricarde  :  affaiblissemenl 
des  bruits  du  cœur,  du  choc  de  la  pointe,  matité  étendue»  voussure.  Les 
résultats  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  sont  d'autant  plus  iieU, 
que  l'épanchement  se  produit  souvent  avec  une  grande  rapidité,  et  queki 
poumons,  libres  d'adhérences,  sont  refoulés  sur  les  régions  latérales. 

Sénac  prétend,  dans  ces  cas,  avoir  constaté  à  la  région  précordiale  one 
sensation  de  fluctuation  ;  Corvisart  dit  avoir  perçu  par  la  palpation  ui 
mouvement  d'ondulation  des  espaces  intercostaux  correspondants.  H  y 
a  là,  sans  doute,  une  erreur  d'observation,  et,  du  reste,  ces  signes  ne 
sauraient  être  considérés  comme  appartenant  en  propre  aux  épanchemeots 
non  inflammatoires. 

Il  en  est  de  même  de  certaines  sensations  anormales  perçues  par  I& 
malades,  telles  qu'une  sensation  de  poids  ou  de  constriction.  D'autres 
semblent  avoir  conscience  de  la  présence  de  l'épanchement,  disent  quïl> 
ont  de  l'eau  dans  la  poitrine,  que  leur  cœur  nage  dans  un  liquide. 
Mais  il  est  à  remarquer  que  ces  mêmes  sensations  subjectives  sont  [^ois 
accusées  par  les  malades  dans  de  tout  autres  affections  cardiaques,  par 
exemple,  dans  les  dilatations,  dans  les  affections  valvulaires. 

Quant  aux  phénomènes  de  compression,  ils  peuvent  se  montrer  dans  les 
épanchements  séreux  aussi  bien  qu'inflammatoires,  ils  acquièrent  méin^ 
une  grande  intensité,  quand  TcFfusion  li({uidc  a  été  brusque  et  abondante. 
La  dyspnée  est  alors  trùs-vive  ;  ou  observe  de  la  cyanose,  de  l'œdème  aia 
membres  inférieurs,  des  accidents  cérébraux.  Toutefois,  alors  même  qw 
l'épanchcnient  est  considérable,  ces  pliénomènes  sont  moins  prononcés 
dans  riiydropisic  que  dans  Tinflammation  du  péricarde,  ce  qui  tient  ên- 
demment  à  l'inté^irité  du  muscle  cardiaque. 

DiAGiNosTic.  —  Le  diagnostic  de  l'hydropéricarde  est  facile  :  il  doit  être 
posé  chaque  fois  que  l'on  constate  les  sij^ncs  physiques  de  répanclicment 
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tndant  que  les  phénomènes  généraux  des  phlegroasies  aiguës  font  dé- 
lit. La  notion  étiologique  est  aussi  précieuse  à  cet  égard,  l'hydropéri- 
rde  n'apparaissant  que  dans  le  cours  d'affections  connues  pour  déter- 
iner  facilement  des  hydropisies,  et  le  plus  souvent  après  d'autres 
inifestations  de  même  ordre  sur  les  différentes  séreuses. 
Toutefois,  il  est  bien  souvent  difficile  de  se  prononcer  entre  une  hydro- 
ne  du  péricarde  et  une  inflammation  subaiguê  ou  chronique,  sans 
iction  générale,  telle  qu'on  l'observe  dans  le  mal  de  Bright,  dans  les 
chexies  tuberculeuse  ou  cancéreuse  ;  mais  ici  la  question  n'a  qu'une  im- 
rtance  secondaire,  et  le  traitement  ne  se  ressent  pas  des  incertitudes  du 
tgnostic. 

Enfin,  des  épanchements  considérables  restent  quelquefois  entièrement 
éconnus  et  constituent  des  découvertes  d'autopsie  ;  il  en  est  ainsi  à  la 
triode  ultime  des  maladies  adynamiques,  une  extrême  dépression  des 
Kes  empêchant  une  investigation  méthodique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'hydropéricarde  est  des  plus  sévères,  en 
ison  surtout  des  conditions  morbides  dans  lesquelles  il  se  produit.  Il 
fMurtient,  en  effet,  à  la  dernière  période  des  lésions  cardiaques  ou  des 
Plions  dyscrasiques,  alors  que  Tanasarque  généralisée,  sans  tendance  à 
résorption,  a  envahi  les  séreuses  voisines  et  surtout  la  plèvre.  Si  l'épan- 
ment,  par  lui-même,  ne  donne  pas  généralement  lieu  à  des  accidents 
'es  de  compression,  la  coexistence  habituelle  de  l'hydrothorax  assom- 
encore  le  pronostic,  en  augmentant  les  chances  d'asphyxie.  C'est  ce 
?jcplique  que  la  formation  d'un  hydropéricarde  soit  bien  souvent  la 
o^   de  la  mort. 

A^mTEMENT.  —  La  thérapeutique  ne  peut  être  couronnée  de  succès 
|i:i.and  elle  s'adresse  à  l'affection  principale.  L'indication  symptoma- 

c^  consiste  à  diminuer  la  quantité  du  liquide  par  tous  les  moyens  usités 
^      les  hydropisies  des  séreuses. 

^  x^^vulsifs  cutanés,  les  vésicatoires  répétés,  l'application  de  la  tein- 
l^îode  sur  la  région  précordiale,  peuvent  rendre  des  services. 
^  dérivatifs,  tels  que  purgatifs,  diaphorétiques  et  diurétiques,  sont 
ut  indiqués.  Pour  se  prononcer  entre  ces  divers  agents,  il  faut 
r  l'état  des  voies  digestives  et  des  reins, 
cjue  le  filtre  rénal  n'est  pas  profondément  altéré,  c'est  aux  diuré- 
*  cju'il  faut  s'adresser.  On  peut  recourir  à  la  digitale,  mais  avec  les 
K^^andes  précautions,  car  on  doit  craindre  d'augmenter,  par  son  ad- 
^^^ation,  l'asthénie  cardiaque.  Aussi  ne  sera-t-elle  donnée  qu'à  pe- 

^oses,  et  généralement  associée  à  la  scille,  à  l'acétate  ou  au  nitrate 
^^^sse,  etc. 

î^^^que  les  diurétiques  restent  sans  action,  et  que  l'appareil  digestif 
^^tact,  les  drastiques  peuvent  être  utilisés.  Mais,  comme  les  selles 
"^^ïiineuses  qu'ils  produisent   sont    une   cause    de  débilitation ,    il 

»  immédiatement  après  que  l'effet  de  déplétion  vasculaire  est  obtenu, 
'^^r  les  forces  par  des  agents  toniques  et  stimulants,  les  alcooliques 
P^mier  lieu,  puis  une  nourriture  substantielle  et  facilement  diges*- 


670  PÉRICARDE.  —  hémopéricarde.  PHBUMOPiRiCÂRDs. 

tible.  C'est  ainsi  qu'on  peut  agir  sur  la  contractilité  cardiaque,  et  remplir 
la  première  indication,  qui  consiste  à  assurer  le  fonctionnement  normal 
du  cœur. 

Il  ne  me  parait  pas  démontré  que  l'hydropéricarde,  tel  que  je  l'ai  dê« 
fini  et  que  je  viens  de  l'étudier»  ait  jamais  jusqu'ici  pu  devenir  une  source 
d'indications  pour  la  paracentèse.  Le  fait  n'est  pourtant  pas  impossible, 
et  peut  être  admis  au  moins  théoriquement. 

YII.Héniopérl<»iPde.  —  L'accumulation  du  sang  dans  le  péricarde, 
abstraction  faite  de  la  péricardite  hémorrhagique,  est  la  conséquence  de 
traumatismes  ou  de  la  rupture  du  cœur  et  de  l'aorte.  Signes  physiques  des 
épanchements  péricardiques,  anémie  etparalysie  cardiaque  aiguë,  tdsaont 
les  caractères  cliniques  de  cette  grave  complication  déjà  étudiée  i  pro- 
pos des  plaies  et  des  ruptures  du  cœur  (  Voy.  Cœdr,  t.  VIII,  p.  525  et  543). 

YIII.  Pneiiinopérl<»iPde.  —  ëtiologie. —  Le  pneumopéricarde  est 
une  affection  des  plus  rares  ;  c'est  à  peine  si,  dans  la  littérature  médicale, 
on  en  trouve  une  vingtaine  d'observations. 

Il  est  impossible  d'admettre»  comme  les  auteurs  anciens,  qu'il  puisse 
y  avoir  production  spontanée  de  gaz  dans  le  péricarde  sain  ;  il  n'ensle 
pas  de  pneumopéricarde  essenlieL  Les  conditions  étiologiques  peuveal 
être  divisées  en  trois  classes  :  tantôt  les  fluides  aériformes  proviennent  de 
la  décomposition  putride  d'exsudats  inflammatoires»  tantôt  la  séreuse  est 
ouverte  par  le  fait  d'un  traumatisme,  ou  par  suite  d'un  travail  ulcéntif 
développé  dans  un  organe  voisin. 

Les  faits  de  pneumopéricarde  simple^  où,  la  cavité  séreuse  restiiil 
close,  le  liquide  provenant  d'une  péricardite  antérieure  donne  bn]squ^ 
ment  naissance  à  une  quantité  considérabble  de  gaz,  ces  faits,  si  peu 
conformes  à  nos  connaissances  sur  la  pathologie  des  séreuses  en  géoéni, 
paraissent  pourtant  être  les  plus  nombreux  et  ont  été  rapportés  par  les 
observateurs  les  plus  consciencieux.  Sans  parler  de  Laennec  et  de  Bouil* 
laud,  qui  ne  consacrent  que  quelques  lignes  à  cette  affection,  les  obser- 
vations les  plus  probantes  ont  été  fournies  par  Bricheteau,  Stokes,  So- 
rauer,  Ducliek  et  Friedreich.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  un  examefl 
nécroscopique  minutieux  n'a  pas  permis  de  retrouver  une  fistule  péri- 
cardique. 

Quelque  superficiellement  situé  que  soit  le  péricarde,  les  faits  de/mm- 
mopéricarde  traumatique  sont  peu  nombreux;  ce  qui  tient  sans  doute  i 
ce  que  la  mort  prompte,  conséquence  habituelle  des  plaies  pénétrantes  do 
cœur,  ne  permet  pas  au  chirurgien  de  reconnaître  cette  grave  complication. 
Il  a  été  observé  dans  des  conditions  très-diverses  :  perforation  du  sac  sérem 
par  un  coup  de  couteau  (Feine,  1854).  par  des  côtes  fracturées  (Morel-U- 
vallée),  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  (Bodenheimer,  4865),  d'une  pan- 
centèse  (Aran).  Dans  le  cas  de  Thompson  et  Walshe,  un  couteau  iTik 
avait  perforé  Tœsophage  et  le  péricarde.  Dans  l'observation  de  Ledonpacber, 
il  s'agit  d'un  individu  tombé  d'une  grande  hauteur;  il  n'avait  pas  (k 
plaie  extérieure,  mais  un  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre  gauche. 
L'air  du  péricarde  provenait  sans  doute  du  poumon  gauche,  en  commu- 
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iiicalion  avec  le  sac  séreux  (?).  Du  reste,  l'irru|)tion  de  l'air  ne  su  produit 
pas  toujours  au  moment  de  l'accident.  Aiusi,  dans  le  fait  de  fiodenheimer 
(18(15),  i!n"y  eut,  pendant  les  premiers  jours,  que  les  symptômes  d'une 
péricardite  aiguë,  et  la  pénétration  du  gaz  se  Ht  à  la  suite  de  la  rupture 
d'adhérences. 

Non  moins  diverses  sont  lea  causes  du  pneumopéricarde  fistuteux  : 
canrer  de  l'œsophage  (Cbanibers,  1852,Tùtel,  1860),  ulcère  de  rcstoniac 
(Sacïinger,  1865),  rupture  d'une  caverne  luherculeuse  (Mac  Dowell),  pyo- 
pneumothorax  du  cû té  droit  (Eisenlohr).  Enfin,  Graves  a  rapporté  l'his- 
toire d'un  abcès  du  foie  ouvert  simultanément  dans  l'estomac  et  dans  le 
péricarde, 

Akatohie  pathologique.  —  Ijorsque  le  gaz  s'est  accumulé  en  quantité 
considérable,  le  péricarde  est  distendu,  refoule  les  poumons  et  le  dia- 
phragme; quand  on  ouvre  le  sac  séreux,  l'air  s'en  échappe  en  produisan 
un  sifflement.  Que  ta  péricardite  soit  antérieure  ou  consécutive  au  pneumo- 
péricarde, on  trouve  toujours  les  signes  d'une  inflammation  intense,  un 
(■xsudat  séro-librineux,  purulent  ou  hémorrliagiquc.  Quand  les  fluides 
aérîfornies  proviennent  de  la  décomposition  des  produits  inflammatoires, 
ils  eshalent  une  odeur  fétide,  et  l'cxsudat  présente  les  caractères  de  la  pu- 
tridilé  ([ijo-pneumopéricardc). 

Stmptôues.  —  Quelque  perturbation  qu'apporte  au  fonctionnement  du 
eœor  l'irruption  du  gaz  dans  la  séreuse,  le  début  du  pneumopéricarde 
peut  passer  inaperçu,  masqué  eu  quelque  sorte  par  les  phénomènes  de  la 
péricanlite  antérieure.  Cependant  il  n'en  est  génériilcmcnt  pas  ainsi.  Dans 
la  forme  traumatique,  on  peut  observer  les  symptômes  généraux  graves 
propres  aux  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  Dans  le  pneumopéricarde 
simple,  une  dyspnée  intense,  de  l'angoisse,  annoncent  généralement  la 
pénétration  de  l'air  dans  le  sac  séreux.  EnFm,  lorsqu'un  processus  ulcé- 
raiif  ouvre  la  cavité  du  péricarde,  la  perforation  est  précédée  d'une  în- 
flamroaliiin  plus  ou  moins  vive,  et  les  si;j;ncs  de  la  péricardite  peuvent 
faire  prévoir  celte  grave  complication.  Au  moment  même  où  les  gaz  se 
frayent  une  voie,  on  observe  dans  quelques  cas  des  symptômes  analogues 
à  ceux  qui  caractérisent  le  pneumothorax:  douleur  très-vive,  palpitations 
intenses,  sensation  de  chaleur  brûlante  derrière  le  sternum  (Graves). 

Anx  symptômes  fonctionnels  s'ajoutent  tout  à  coup  des  signes  physi- 
ques de  la  plus  grande  netteté. 

A  la  vue,  on  peut  constater,  dans  le  pneumopéricarde  tr.iumatique, 
l'issue  par  la  plaie  de  bulles  d'air  mêlées  au  sang,  phénomène  sans 
grande  valeur,  car  il  s'observe  également  dans  les  blessures  du  poumon. 

11  est  rare  que  la  pnroi  tboracique  soit  déformée  par  le  fail  de  l'am- 
pliatiun  du  péricarde  ;  la  voussure,  signalée  dans  quelques  observations, 
était  toujours  peu  marquée  ou  relevait  d'une  péricardite  antérieure. 

Les  signes  fournis  par  la  pefcussinti  sont  très-caractéristiques  :  on 
trouve  une  sonorité  tympanique.  avec  éclat  métnllique,  dans  une  étendue 
variable  delà  région  précordiale.  Lorsqu'il  existe  simultanément  un  épan- 
cheinent  gazeux  et  un  épauchement  liquide,  la  partie  inférieure  du  péri- 
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carde  conserve  sa  matité  habituelle,  et  le  tympanisoie  n'apparait  que  dans 
les  portions  les  plus  élevées,  où  se  réfugie  l'air  en  raison  de  sa  densité 
moindre.  Quand  raccumulation  du  gaz  est  considérable,  toute  la  région 
précordiale  rend  au  doigt  un  son  métallique.  Les  mouvements  du  cœur 
changent  les  données  de  la  percussion.  Ainsi,  Feine  a  remarqué  que  lesoo, 
tympaniti(|ue  pendant  la  diastole,  était  plus  sourd  et  plus  mat  au  moment 
de  la  systole,  alors  que  le  cœur,  s'appliquant  contre  la  paroi  thoracique 
antérieure,  refoulait  le  gaz  dans  le  cul*de-8ac  postérieur  du  péricarde. 

De  même,  le  son  tympanitique  s'atténue  dans  la  position  assise,  ou  lors- 
que le  malade  s'incline  en  avant;  ce  résultat  s'explique  par  les  déplace- 
ments du  cœur,  et  aussi  du  liquide  péricardique,  qui  tendent  toujoiirsi 
se  porter  vers  les  paiiies  déclives.  Le  tympanisme  se  déplace  aussi  lorsque 
le  malade  se  couche  sur  un  côté. 

Si,  dans  plusieurs  observations  (Sorauer,  1858,  Stokes)  le  bruit  de  pot 
fêlé  est  mentionné,  dans  aucune  on  ne  parle  de  la  succussion  thoracique, 
qui  vraisemblablement  donnerait  des  résultats  aussi  probants  que  dans 
le  pneumothorax. 

Le  choc  du  cœur  est  généralemeut  affaibli,  quelquefois  à  peine  per 
ceptible  dans  la  position  horizontale  :  mais  il  reparait  dès  que  le  malade 
incline  le  tronc  en  avant.  La  sensation  du  choc  peut  être  diffuse  sur  pio- 
sieurs  espaces  intercostaux  (Sorauer).  Rarement  le  choc  est  intense  ;  quel- 
quefois la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  a  l'impression  d  une 
crépitation  emphysémateuse  superGcielle. 

Enfin,  certaines  sensations  auditives  sont  réellement  pathognomoniques. 
Parfois  les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  perceptibles  ;  mais  cela  ne  s'ob- 
serve quo  quand  ils  sont  masqués  par  des  bruits  anormaux  (Feine,  }b< 
Dowell).  Le  plus  souvent  ils  sont  clairs,  métalliques,  le  premier  surtout, 
et  prennent  un  timbre  analogue  à  celui  d'un  carillon  (Friedreich,  Eiseo- 
lohr).  Ces  bruits  s'entendent  quelquefois  à  distance.  Dans  le  fait  deStok». 
ils  étaient  si  intenses  que  ni  le  malade,  ni  sa  femme,  dit-il,  n'avaient  pu 
dormir  un  instant.  Il  est  probable  que  l'inquiétude  entrait  |>our  quelque 
chose  dans  cette  insomnie. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  beaucoup  de  liquide,  les  bruits  de  frotlemeni 
préexistants  prennent  le  même  timbre  métallique.  Quand,  au  contraire, 
l'épanchemcnt  est  assez  abondant,  les  battements  du  cœur  donnent  «les 
sensations  toutes  spéciales:  crépitation  à  grosses  bulles,  bruit  degargouil* 
lement  métallique  (Stokes),  de  crépitation  emphysémateuse  (Graves),  dV- 
claboussures  d'un  liquide  mis  en  mouvement  par  le  cœur  (Mac  Dowdl). 
Ce  bruit  de  bouillonnement  ou  de  clapotement  a  été  ingénieusement  com- 
paré par  Brichcteau  au  battement  d'une  roue  de  moulin  sur  la  sur&cr 
d'eau  ;  c'est  le  bruit  de  roue  hydraulique  de  Morel-Lavallée  (186i). 

Le  tintement  métallique  a  également  été  observé  dans  quelques  cas:  il 
était  très-marqué  dans  le  fait  de  Graves. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  ceux  de  la  péricardite  avec  épanche 

ment.  Si  l'accumulation  des  gaz  à  l'intérieur  du  péricarde   clos  donne 

eu  à  des  phénomènes  de  compression,  ceux-ci  sont  beaucoup  plus  nur- 
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qaés  quand  la  péricardite  a  été  la  première  manifestation  morbide,  ou 
succède  à  la  perforation  de  la  séreuse.  La  dyspnée  est  intense,  Tangoisse 
continuelle  ;  le  pouls  devient  de  plus  en  plus  faible  ;  du  délire,  des  lipo- 
thymies se  produisent;  enfin  le  malade  succombe  dans  le  collapsus.  Dans 
lefait  d'Eisenlohr  (1875),  un  des  premiers  symptômes  de  la  perforation 
iut  une  dysphagie  très-vive,  avec  sentiment  de  constriction  derrière  le 
sternum  au  moment  de  la  déglutition. 

Marche  et  terminaisons.  —  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fré- 
quente (10  fois  sur  14  cas,  Fricdrcich)  ;  les  cas  récemment  publiés 
ont  tous  été  mortels,  sauf  celui  de  Ledonpacher.  La  terminaison  fatale 
survient  généralement  au  bout  de  peu  de  jours,  par  asphyxie  ou  para- 
lysie cardiaque.  La  maladie  se  juge  toujours  rapidement;  dans  les  cas 
heureux,  la  résorption  du  gaz  s'effectue  en  peu  de  temps,  trois  jours 
(Stokes),  quelques  heures  (Aran). 

De  toutes  les  variétés  de  pneumopéricarde,  la  plus  grave  est  celle  où  la 
perforation  est  duc  à  des  affections  par  elles-mêmes  incurables  (pneumo- 
thorax, cancer  de  l'œsophage,  etc.).  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  espérer  ni 
la  résorption  des  fluides  aériformes,  ni  l'oblitération  de  la  fistule. 

Il  semblerait  au  premier  abord  qu'une  péricardite  antérieure  dût  sin- 
gulièrement assombrir  le  pronostic  ;  cependant  les  faits  de  Stokes  et  de 
Sorauer  (1858)  prouvent  que  la  guérison  est  possible.  Enfin,  le  pneumo- 
péricarde traumatique  offre  plus  de  chances  favorables,  à  moins  qu'il  n'y 
ait  une  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire,  ou  une  hémorrhagie  abondante 
(fait  de  Dolbeau),  ou  qu'il  ne  survienne  une  péricardite  suraiguc. 

Diagnostic.  —  Les  signes  du  pneumopéricarde  sont  tellement  caracté- 
ristiques qu'aucune  confusion  ne  paraît,  au  premier  abord,  possible.  Ce- 
pendant, lorsque  l'estomac  est  considérablement  distendu,  la  région  pré- 
cordiale  peut  donner  une  sonorité  tympanitique  et  même  les  bruits  du 
cœur  prendre  un  caractère  métallique.  Mais  une  percussion  forte  permet 
de  délimiter  le  cœur,  le  choc  de  la  pointe  est  facilement  perceptible  dans 
sa  position  normale. 

On  s'aidera  des  mêmes  considérations  pour  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  une  caverne  de  la  région  précordialc  ou  un  pneumothorax 
d'une  part,  le  pneumopéricarde  d*aulre  p^rt.  La  seule  cause  d'erreur, 
dans  ces  cas,  est  le  retentissement  métallique  des  bruits  anormaux,  qui  pa- 
raissent en  rapport  avec  les  mouvements  du  cœur.  Mais  alors  le  gargouil- 
lement est  surtout  influencé  par  la  respiration  ;  on  retrouve  la  matité  car- 
diaque, le  choc  de  la  pointe,  cic.  Le  diagnostic  ne  sera  réellement  diffi- 
cile que  lorsqu'il  y  a  de  l'air  à  la  fois  dans  le  péricarde  et  la  plèvre, 
comme  dans  le  fait  d'Eisenlohr  (Berlin,  1858). 

Traitement.  —  Lorsque  !e  pneumopéricarde  est  d'origine  trauma- 
tique, l'occlusion  delà  plaie  extérieure  est  la  première  indication  à  remplir. 
Puis  on  s'attachera,  par  un  traitement  antiphlogistique  local,  à  prévenir 
ou  à  enrayer  la  péricardite  secondaire;  il  faudra  également  soutenir  les 
forces  du  malade,  et  tonifier  le  cœur  par  des  stimulants,  la  digitale  à  pe- 
tites doses. 
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Contre  le  pneumopéricarde  simple,  la  thérapeutique  a  peu  de  ressour- 
ces. En  dehors  du  traitement  de  la  pcricardite,  Fricdreîch  recoromaiide 
Tapplication  de  glace  sur  la  région  précordiale,  pour  condenser  les  gai 
et  diminuer  les  chances  de  compression. 

Lorsque  l'asphyxie  est  imminente,  il  est  indiqué  de  fournir  issue  toi 
fluides  au  moyen  d'un  trocart  fin  ;  s'il  s'écoule  alors  une  sérosité  putride, 
.  on  peut  essayer  de  modifier  Tétat  local  par  des  injections  de  substance!! 
antiseptiques  ;  on  serait  même  autorisé  à  faire  une  large  incision  du» 
l'espace  intercostal  correspondant,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  et 
le  lavage  du  péricarde  (yoy.  p.  644).  Mais  quand  les  gaz  pénètrent  dans 
le  péricarde  par  une  fistule  profonde,  toute  intervention  active  est  néces- 
sairement contre-indiqnée. 
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.M\UHICt    ItAVKAl'D. 

PÉRINÉE.  —  Anatomie.  —  On  donne  le  nom  de  Perinne  m 
pl.incher  dit  biissin,  ou,  si  l'on  veut,  à  l'ensemble  des  p.irlies  molles  qui 
Termeut  jiar  en  La«  la  ciivîté  jielvienne  ;  cet  ensemble  des  parties  molles, 
allant  de  la  peau  au  péritoine,  est  traversé,  dans  les  deux  sexes,  par  l'urc- 
ihrc  et  pur  la  terminaison  du  tube  digestif,  et  de  plus,  chez  la  femme,  par 
l'utérus  et  le  vagin.  On  voit  tout  de  suite  quelle  est,  au  point  de  vue  tant 
aaatoinîipie  que  cliirurgical,  l'imporlauce  d'une  région  à  connexions  si 
variées  et  si  intéressantes,  et  quel  large  cadre  elle  offre  i  l'étude.  Mais, 
laissant  de  cAté  le  canal  excri-teurdc  Vur'inc  {Voy.  L'iièthre),  la  terniinai- 
•OQ  du  tube  digestif  [To^.  Amis  (1.  11,  p.  fi08),  Rectum],  de  même  aussi 
les  organes  génitaux  de  la  femme  [i'oy.  Uitnus,  ViCin,  Vulve),  nous 
n'avons  à  étudier  ici  que  les  couches  cellulcusea,  aponévroliques  et  mue- 
caUires  que  l'on  rencontre  en  allant  de  I,1  peau  au  péritoine. 

Nous  avons  dit  qnu  le  périnée  est  l 'ensemble  des  parties  molles  qui  fer- 
ment en  bas  ta  cavité  pelvienne  ;  nous  devons  ajouter  qu'il  n'a  pas  été 
compris  ainsi  par  tous  les  anatoinisles.  et  cela  non  sans  quelque  appa- 
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rence  de  raison.  Ainsi,  pour  Vclpeau  cl  Malgaignc,  le  périnée  s'arrête  en 
arrière  à  la  ligne  bi-ischiatique  ;  Richet  et  Tillaux,  tout  en  comprenant 
sous  le  nom  de  périnée  tout  le  plancher  du  bassin,  le  divisent  en  deux 
régions,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,  séparées  par  la  ligne  bi- 
ischiatique.  Et  d'abord  la  portion  superficielle  est  unique  ;  puis,  si  pro- 
fondément la  réflexion  par  en  haut  de  l'aponévrose  superficielle  et  à 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  semblent  diviser  le  périnée  en  deux  par- 
ties, il  faut  bien  reconnaître  que  cette  aponévrose  prostato-péritonéale 
existe  à  peine  en  bas,  que  chez  certains  sujets  elle  est  fort  peu  marquée 
dans  toute  sa  hauteur,  et  qu*en  somme,  au  point  de  vue  topographique, 
la  division  est  quelque  peu  idéale.  Elle  est  moins  justifiable  encore  au 
point  de  vue  opératoire  :  car  ce  n'est  qu'en  prenant  le  périnée  dans  son 
ensemble  qu'il  est  possible  de  décrire  et  de  comprendre  les  diverses  es- 
pèces de  taille.  C'est  pourquoi  nous  attribuons  au  périnée  l'extension 
donnée  par  notre  définition,  qui  est  d'ailleurs  celle  de  Blandin,  de  Jarjavaj 
et  de  Paulet. 

Etendu  du  coccyx  à  la  racine  des  bourses  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  d'une  tubérosité  ischiatique  à  l'autre  dans  le  sens  transversal,  le 
périnée  a  la  forme  d'une  gouttière  quand  les  cuisses  sont  rapprochées,  et 
d'un  losange  quand  les  cuisses  sont  écartées  et  les  bourses  relevées.  Exté- 
rieurement il  présente  en  arrière  l'ouverture  anale,  en  avant  la  saillie 
médiane  constituée  parla  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  et  sur  la  ligne 
médiane  de  cette  saillie  unraphé  plus  ou  moins  prononcé  qui  se  continue 
en  avant  sur  le  scrotum.  La  peau^  assez  épaisse  en  arrière,  là  où  elle 
se  continue  avec  celle  de  la  région  fessière,  va  s'amincissant  en  avant 
pour  se  continuer  avec  celle  des  bourses,  et  offre  surtout  une  extrême 
minceur  au  pourtour  de  l'orifice  anal.  Garnie  de  poils  chez  Thomme, 
/glabre  chez  la  femme,  elle  renferme  un  grand  nombre  de  glande> 
sébacées,  et  se  trouve  être  par  cela  même  un  siège  de  prédilection  des 
furoncles. 

La  couche  sous-cutanée^  d'une  épaisseur  faible  en  avant,  considérable 
en  arrière,  se  compose  de  deux  feuillets  et  de  tissu  adipeux;  le  premier 
feuillet  se  continue  avec  le  fascia  supcrficialis  de  la  cuisse,  du  scrotum  et 
de  Tabdomen.  Le  second,  profond,  se  continue  en  avant  avec  le  dartos. 
adhère  en  arrière  avec  des  fibres  du  sphincter  externe,  et  plus  en  arrière 
encore  va  se  perdre  dons  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  ischio-redale. 
On  y  rencontre  toujours  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  dans  sa  portion 
antérieure,  des  fibres  pâles  analogues  au  dartos.  C'est  au  tissu  adipeui. 
interposé  à  ces  deux  couches,  qu'est  due  surtout  l'épaisseur  variable  (de 
5  à  11  centimètres,  Dupuytren)  du  périnée,  suivant  les  sujets.  Rare  en 
avant,  il  devient  abondant  en  arrière  où  il  remplit,  sur  les  côtés  du 
rectum  et  de  l'anus,  les  deux  fosses  ischio-rectales.  On  ne  trouve  ômv 
cette  couche  que  des  branches  de  Tartère  périnéale  superGcielle  en  avant, 
et  des  hémorrhoïdales  inférieures  en  arrière. 

La  couche  sous-cutanée  enlevée,  on  arrive  sur  V aponévrose  superficieUf 
(fig.  106)  qui  présente  les  plus  grandes  variations  :  simple  toile  celluleo^e 
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iiÛDCfi,  à  peine  démontrable  chez  certains  sujets,  bien  marquée  et  assez 
l'ésUtante  chez  d'auli'eâ.  N'existant  que  dans  la  partie  antérieure  ou  géni- 
tale Ju  périnée,  elle  a  une  l'orme  triangulaire  ;  son  sommet  se  prolon|;e  en 
avant  sur  la  verge,  elle  se  lixe  sur  les  câtés  à  la  lèvre  antérieure  des  bran- 
ches descendantes  du  pubis  et  ascendantes  de  l'isrhioa,  et  son  bord  pos- 
térieur, représentant  la  base  du  triangle,  se  rétlécliit  derrière  le  bord 
[tostcrieur  du  muscle  transverae  pour  se  continuer  avec  le  dédoublement 
inférieur  de  l'aponévrose  ntoyenjic. 

Au-dessus  de  cette  aponévrose  superficielle  se  trouve  un  plan  musculaire 


Fis.  lOG.  —  Aponf rroM iiipsrflcùlle  do  périniSe. 
t,  aau>;  B,  iphincler  île  «tu  suKrtnrc  ;C;  ucfti;  D,  |tria<l  ligamral  Hcro-tdaliqiie  :  E,  porLisn  du 
■nuiclc  gnnd  [eukr;  F,  tubérHlUd»  ri'thion;  G,  lirandie  iKtaio-pDblaanc  donnant  itlochr.  en 
dcbori,  1  du  portion!  do  muictu  adtluclenrtdaU  cuisH:  U.  bulba  de  rarèlbrc  rcrouniidu  mitrJc 
ballHMannieai ;  1.  corpi  citu-ikui  déUrtaé  de  Hichion  gaucho  et  itannè  en  liiut  et  1  riroitt; 
J.  poriioo  do  la  racine  giuchfl  île  ce  corps  i  K,  BpaaéfroH  tupcrttclello  du  pirinét,  cicliant  ]■  racine 
■Iroiteda  corps  caitroeui;  L.  ouverture  ponrli  braDcbotupcrllciBlled»  ninFiuiiniern»!  H,  purliai 
pMIérifuni  de  riipiHi6?roia  ans-périD^le  tenant  ou  gnnd  ligimeni  ucro-eciiliquc  ;  N,  porlioa 
!m1«  profonde;  0,  brancbe  prof 


nrak,  Par»,  ISK,  n-  tSÔ)- 


[tig.  107)  CQiisiilué  par  \atran8verse  superficiel, ]ebutbo<averneuxcll'is' 
iJiio-cacenieux  :  le  premier  allant  de  la  l'ace  interne  ou  parfois  de  la  face 
inférieure  de  la  lubérosité  de  l'iscbioa  à  la  ligne  médiane  ;  l'ischio-ca- 
verneux,  de  la  branche  ischio-pubienne  sur  la  racine  du  corps  caverneux; 
l't  le  bulbo-caverneus,  d'un  raphé  aponévrotiquc  placé  de  champ  entre 
l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  moyenne  au  corps  caverneux,  en 
embrassant  le  bulbe  et  une  partie  de  la  portion  spongieuse  de  l'urêthre. 
Ajoutons  ijuc  le  transverse,  lo  bulbo-caTcrnoux  et  le  sphincter  externe 
s'entre-croisent  sur  la  ligne  médiane  les  uns  avec  les  autres.  Les  deux 
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transverses  el  les  i&chio-cavcriiciix  circunscrivcot  un  triangle  isocèle  Ae 
forme  annlogue  à  celle  de  l'aponévrose  moyenoe,  triangle  divisé  à  sm 
tour  en  deux  triangles  rectangles  par  les  bulbo-cavenicui  :  c'est  à  ch>- 
cun  de  ces  triangles  accoles  l'un  à  l'autre  sur  la  li^ne  médiane  qu'on  ■ 
donné  le  nom  dejriangle  ischio-Oulbaire,  dans  l'aire  duquel  on  toit  h» 
partie  de  l'aponévrose  moyenne. 

Va/iotiévrose  moyenne,  comme  la  superficielle,  n'existe  que  dans  la  ré- 
gion antérieure  ou  génitale  du  périnée.  Triangulaire  aussi,  s'inséraiil  pir 


son  sommet  au  ligament  nous-pubien,  par  ses  eûtes  à  la  lèvre  înierne  iB 
branches  iscbio-pubicnnes  au  niveau  desquelles  elle  est  recouverte  par  b 
racine  des  corps  caverneux,  elle  se  termine  en  arrière  on  gc  bifurquanl  m 
mieux  en  se  dédoublant  au  niveau  du  bord  postérieur  des  muscles  (nm- 
verses.  Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une  aponévrose  ;  c'est  un  pi» 
épais,  une  cloison  musculo-aponévrotique  lormée  de  deui  TeuiDeli  ii- 
breux  entre  lesquels  se  trouvent  des  fibres  musculaires  et  des  vai»Mm. 
cloison  traversée  par  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  cl  rtvevanl 
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dans  son  feuillet  inférieur  le  bulbe  de  l'urèlbre,  qui  s*y  trouve  comme  en- 
châssé. Le  feuillet  inférieur,  passant  au-dessus  des' muscles  décrits  plus 
haut,  se  réfléchit  en  bas  derrière  le  bord  postérieur  du  transverse  pour 
s'unir  à  l'aponévrose  superficielle  ;  lefeuillet^upérieur,  arrivé  au  même 
niveau,  se  porte  en  haut  à  la  rencontre  de  l'aponévrose  proslato-périto- 
néale.  Entre  les  deux  se  trouvent  des  fibres  musculaires  rayonnées  allant 
de  l'urèthre  à  la  symphyse  pubieiuie  et  aux  branches  ischio-pubiennes; 
c'est  le  muscle  de  Guthrie  ou  transverse  profond  dont  l'existence  indé- 
pendante a  été  niée  par  Cadiat,  et  qui  a  clé  décrit  de  la  manière  suifiote 
par  le  professeur  Paulet  dans  un  travail  récent  (1877)  :  «  Ces  fibres  s'iu- 
seront,  en  dehors,  sur  la  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pubienne. 
immédiatement  au-dessus  du  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne. 
De  là  elles  se  dirigent  vers  la  ligne  médiane  du  corps,  en  convergeant  de 
manière  à  constituer,  dé  chaque  côté,  un  muscle  triangulaire  dont  la  base 
adhère  à  la  branche  ischio-pubienne,  et  dont  le  sommet  s'unit  à  la  hsit 
latérale  et  à  la  face  antérieure  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre, 
tout  près  du  bulbe.   Quelques-unes  de  ces  fibres  atteignent  la  face  posté- 
rieure de  l'urèthre,  mais  c'est  l'exception  ;  car  le  plus  grand  nombre  se 
portent  en  avant  du  canal,  où  elles  passent  d'un  côté  à  l'autre  de  la  ligne 
médiane  ;  de  telle  sorte  que  les  deux  muscles  semblent  en  réalité  n'en 
constituer  qu'un  seul,  composé  de  deux  moitiés  symétriques.  Les  inseï^ 
tions  externes  de  ce  transverse  unique  remontent  plus  ou  moins  haut 
sur  la  branche  ischio-pubienne,  mais  elles  n'atteignent  jamais  la  sym- 
physe ;  de  sorte  que  les  deux  moitiés  du  muscle  sont  toujours  séparées, 
en  haut,  par  un  espace  dans  lequel  s'engagent  les  veines  dorsales  de  la 
verge  pour  gagner  le  plexus  de  Santorini.  » 

Dans  ce  plan  se  trouvent,  mais  pas  toujours,  les  glandes  de  Cowper  ou 
de  Mérij^  quelquefois  situées  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne.  Dans 
répaisseur  de  Taponévrose  moyenne,  accolée  à  la  face  interne  de  la  branche 
ischio-pubienne,  chemine  l'artère  honteuse  interne,  dont  se  détache 
la  transversc  du  périnée  ou  bulbeuse  ;  enfin,  dans  le  même  plan  se  trouvent 
des  veines  nombreuses,  restant  béantes  à  la  coupe,  très -développées  chez 
le  vieillard,  ce  qui  explique  leur  importance  dans  les  suites  de  la  taille. 

L'aponévrose  moyenne  totalement  enlevée,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  plan  musculaire  continu  pour  certains  auteurs,  plan  qui  serait 
formé  d'arrière  en  avant  par  Yischio-coccygien^  le  releveur  de  Vanus  et  le 
muscle  de  Wilson  ou  pubio-uréthral.  Admis  parla  plupart  des  anatomistes, 
nié  par  Cadiat,  ce  dernier  muscle  a  été  tout  récemment  nié  par  le  professeur 
Paulety'qui,  s'appuyant  sur  Tanatomie  comparée  et  de  minutieuses  dissec- 
tions chez  Ihomme,  le  rejette  absolument.  Le  muscle  releveur  de  l'anus 
(fig.  108),  inséré  en  haut  aux  deux  tiers  antérieurs  du  pourtour  de  l'exca- 
vation pelvienne,  en  bas  au  coccyx,  sous  la  prostate  et  surtoutà  l'extrémité 
inférieure  du  rectum  qu'il  embrasse,  répond  par  sa  face  inférieure  à  b 
fosse  ischio-rectale  pour  ses  deux  tiers  postérieurs,  et  au  feuillet  supérieur 
de  l'aponévrose  moyenne  dans  son  tiers  antérieur. 

L'extrémité  antérieure  du  releveur  étant  enlevée,  on  trouve  la  pras- 


lofe,  et  si  l'on  tiilève  celle-ci  à  son  tour,  on  arrive  sur  l'aj)onA)rose 
Kupi'rieure  du  périnée  ou  aponévrose  pelvienne.  ¥.\i  avant,  sur  la  ligne 
médiane,  cette  aponévrose  recouvre  la  prostate  sans  former  une  couche 
l'ontinue;  puis,  sur  les  côtéâ  et  en  arrière,  elle  recouvre  la  partie  supé- 
rieure du  rcleveur,  on  se  contondant  sur  les  parties  lalérales  avec  l'apo- 
névrose de  l'obturateur  interne.  Pour  compléter  l'énumération  des  plans 
iiponévrotiques,  ajoutons  que  de  sn  Tace  inférieure  partent  deux  cloisons 
verticales,  qui  longent  les  faces  latérales  de  la  prostate  pour  aller  se 
hser  sur  la  lace  supérieure  de  l'aponévrose  moyenne,  et  que,  en  arrière, 
descend  du  cul-de-sac  reclo-yésical  du  péritoine  une  lame  ccllulo-fibreuse, 
bien  décrite  par  Dcnonvilliers,  qui  sépare  le  rectum  de  la  prostate  et  va 
se  liser  par  son  bord  inléricur  au  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
moyenne;  c'est  l'aponévrose /»'os/a(o-p(/ri(on^fl/e.  Enfin,  pour  terminer, 
se  trouve  au-dessus  de  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  et  en  dernier  lieu  \e  péritoine,  dont  nous  n'avona 
pas  à  décrire  ici  la  disposition  à  ce  niveau.  {Voy,  pÉniToiNE.) 

Uésnmant  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  nous  laire  une  idée 
d'ensemble  du  périnée  chez  l'homme,  nous  voyons  que  ce  plancher  pel- 
vien, limité  en  bas  par  la  pe^u,  en  haut  par  le  péritoine,  otTre  la  dispo- 
sition générale  suivante  :  au  dessus  de  ta  peau,  une  couche  sous-cutânée 
formée  de  deux  lames  rapprochées  en  avant  oii  la  couche  est  mince, 
écartées  en  arrière  pour  loger  une  masse  considérable  de  tissu  cellulo- 
adipeux;  une  région  postérieure  ou  anale  à  constitution  simple,  une  ré- 
gion antérieure  à  structure  beaucoup  plus  compliquée.  Dans  la  région 
postérieure,  l'espace  qui  sépare  le  péritoine  de  la  peau  est  divisé  en  deux 
loges  par  une  cloison  musculeuse  dirigée  de  haut  en  bns  et  de  dehors  en 
dedans,  le  releveur  de  l'anus  :  la  loge  inférieure,  dont  la  forme  a  été 
comparée  par  Richet  à  un  bonnet  de  police,  est  la  fosse  îschio-reclale, 
large  en  bas,  étroite  en  haut  par  la  convergence  de  ses  parois  elle  se 
trouve  remplie  par  du  tissu  adipeux;  la  loge  supérieure,  comprise  entre 
l'aponévrose  supérieure  du  releveur,  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois 
du  bassin,  est  comblée  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  à  mailles  larges, 
communiquant  avec  celui  des  fosses  iliaques.  Dans  la  région  antérieure 
ou  génito-urinaire,  le  périnée  est  divisé  par  l'aponévrose  moyenne  eu  deux 
étages  :  l'étage  inférieur,  compris  entre  l'aponévrose  superficielle  et  la 
moyenne,  fermé  en  aiTière  par  leur  union  derrière  le  transverse,  se  cod- 
tiouant  en  avant  avec  la  verge,  renferme  les  muscles  transverses,  ischïo- 
caverneui,  bulbo-cavemeux,  l'artère  périnéale  superficielle,  les  corps 
caverneux,  le  bulbe  et  ta  portion  spongieuse  de  l'urètlire  ;  l'étage  supé- 
rieur, compris  enti'e  l'aponévraae  moyenne  en  bas.  l'aponévrose  supérieure 
en  haut,  l'aponévrose  prostato-péritonéalc  en  arriére,  est  subdivisé  par 
les  aponévroses  latérales  de  la  prostate  en  trois  loges  :  une  moyenne,  qui 
contient  la  prostate,  les  veines  qui  l'entourent  et  la  portion  membraneuse 
de  l'urètlire;  deux  latérales,  renfermant  la  partie  antérieure  du  releveur 
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fondamentale,  présente  des  différences  dues  à  la  séparation  des  organes 
urinaires  et  génitaux,  à  l'interposition  entre  le  rectum  en  arrière,  la  ves- 
sie et  l'urèthre  en  avant,  de  Tutérus  et  du  vagin.  Pour  les  couches  su- 
perGciciles,  nous  trouvons  un  pont  cutané  de  15  à  25  millimètres  entre 
l'anus  et  la  vulve;  au-dessus  le  fascia  superGcialis  formé  de  deux  couches, 
un  feuillet  profond  fibreux,  un  superficiel  lameiieux  et  mince,  tous  deux 
devenant  en  arrière  la  masse  cellulo-graisseuse  de  la  fosse  ischio-rectale, 
le  superficiel  se  continuant  en  avant  avec  le  fascia  superficialis  du  pénil 
et  de  l'abdomen,  le  profond  venant  former  dans  la  grande  lèvre  le  renfle- 
ment connu  sous  le  nom  de  sue  dartoïque  en  se  dédoublant  pour  envelop- 
per le  ligament  rond  (Paulet) .  Au-dessus  de  cette  couche  sous-cutanée,  nous 
retrouvons  les  deux  régions  décrites  chez  l'homme.  La  postérieure  ou 
anale  présente  exactement  la  même  disposition  que  dans  le  sexe  mascu- 
lin, c'est-à-dire  deux  loges  séparées  par  le  releveur  de  l'anus,  une  loge 
sous-cutanée  et  une  sous-péritonéale.  En  avant,  nous  retrouvons  les  troKi: 
aponévroses  divisant  la  hauteur  du  périnée  en  deux  étages.  L'aponévrosr 
superficielle  a  les  mêmes  insertions  et  se  réfléchit  aussi  en  haut  derrière 
le  muscle  transverse,  en  avant  se  continue  sur  le  clitoris,  au  milieu  passe 
d'un  côté  à  l'autre  entre  l'anus  et  la  vulve,  au  niveau  de  celle-ci  va  se 
confondre  sur  le  bord  libre  de  la  grande  lèvre  avec  le  fascia  superficialis: 
c'est  celle  de  l'homme  largement  ouverte  par  la  vulve.  Après  elle,  vieot 
le  plan  musculaire  formé  par  le  transverse,  Yischio-cliioridien  représea- 
tant  l'ischio-cavcrneux,  et  le  constricteur  de  la  vulve  analogue  du  bulbo- 
caverneux,  ce  dernier  présentant  en  arrière  un  entre-croisement  eti 
8  de  chiffre  avec  le  sphincter  externe.  Au-dessus  de  ce  plan  musculaire, 
l'aponévrose  moyenne,  formée  ici  aussi  de  deux  feuillets,  renferme  dan> 
son  épaisseur  le  bulbe  du  vagin  analogue  du  bulbe  urétliral,  la  glande 
vulvo- vaginale  similaire  de  celle  de  Cowper,  les  vaisseaux  et  nerfs  hon- 
teux internes  et  bulbaires,  mais  rien  d'analogue  au  muscle  de  Gutlu*ie; 
enfin  cette  aponévrose,  au  lieu  d'un  petit  passage  pour  l'urèthre,  offre  une 
large  ouverture  pour  le  vagin.  L'aponévrose  supérieure  n'offre  rien  de  par- 
ticulier; mais  notons  que  l'étage  supérieur  situé  entre  elle  et  la  moyennet 
au  lieu  d'être  élevé  comme  chez  l'homme  ou  il  loge  la  prostate,  est  fort 
bas  au  contraire  et  ne  renferme  que  des  vaisseaux  et  un  peu  de  tissu  ceU 
lulairc. 

Patholog^ie.  —  La  pathologie  chirurgicale  du  périnée  est  extrême- 
ment vaste,  et  si  nous  avions  à  l'étudier  complète  ici  en  même  temps  que 
les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette  région,  un  demi-volume  y  suf- 
firait à  peine.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  pathologie  du  périnée  ne  lui 
appartient  pas  en  propre,  que  c'est  celle  de  l'urèthre,  de  l'anus,  de  h 
portion  inférieure  du  rectum,  du  vagin,  en  un  mot  celle  des  organes  qui 
le  transversent  ou  qui  sont  en  connexion  avec  lui.  Les  traumatismes  du 
périnée  n'ont  d'intérêt  qu'autant  que,  à  travers  lui,  et  dans  son  épaisseur, 
ils  atteignent  l'urèthre,  le  rectum,  le  vagin  ;  c'est  donc  aux  plaies  etooo- 
tusions  de  ces  organes  qu'il  faut  renvoyer  le  lecteur;  nous  en  pourrons 
dire  autant  des  phlegmons,  abcès,  fistules,  qui  sont  à  peu  pi'ès  tous  d  ori- 
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gine  urinaire  ou  rectale.  Aussi  nous  rcnTerrons  à  l'article  Anus  (t.  II, 
p.  608)  tout  ce  qui  a  trait  aui  abcès  et  nux  Rslules  de  la  région  anale,  à 
l'article  Urëthhe  ce  qui  se  rapporte  aux  iDfiltrntioiis  d'urine,  aux  abcès 
urinaires.  Toutes  les  questions  si  intéressantes  de  médecine  opératoire 
touchant  les  interventions  chirurgicales  dont  le  périnée  est  le  théâtre  se 
trouvent  de  même  reportées  ailleurs,  c'est-à-dire  aux  articles  Taille  et 
UnËTunoTouiE.  Nous  sommes  donc  forcément  restreint  au  point  de  vue  pa- 
thologique, si  bien  qu'il  ne  nous  reste  à  signaler  que  des  furoncles,  des 
abcès  sous-cutanés  nés  sur  place  et  sans  grande  importance,  et  que  nous 
sommes  enfin  conduit  à  n'étudier  qu'un  seul  point  de  la  pathologie  du 
périnée,  nous  voulons  parler  des  ruptures  ou  déchirures  du  périnée. 

RaptDFes  dn  périnée.  —  On  entend  par  rupture  ou  déchirure  du 
périnée  la  division  complète  ou  incomplète,  chez  la  l'emme,  de  la  portion 
interposée  au  vagin  et  au  rectum  :  c'est  dire  que  l'on  restreint  la  compré- 
heusiaa  du  mot  périnée  pour  ne  l'appliquer  qu'à  la  cloison  recto-vagi- 
uale  et  aux  couches  situées  entre  la  vulve  et  l'anus. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  diverses  ;  c'est  ainsi  qu'un  traumatisme 
vulgaire,  une  plaie  contuse  ou  par  instrument  tranchant,  peuvent  ame- 
ner une  division  du  périnée.  Les  chutes  sur  le  périnée  en  ont  causé  plus 
d'une,  comme  dans  ce  cas  ohservé  par  llildebrandt  (de  Konigsberg)  d'une 
femme  enceinte  qui,  montée  sur  une  chaise,  glisse,  tombe  le  périnée  por- 
tant sur  le  dossier,  et  se  déchire  le  sphincter  anal  et  la  moitié  postérieure 
du  périnée  ;  comme  dans  cet  autre,  rapporté  par  le  même  auteur,  relatif 
à  une  femme  qui,  dans  son  enfance,  se  laissant  glisser  h  cheval  sur  une 
main-coulante  d'escalier,  heurte  en  bas  ses  parties  génitales  à  une  che- 
ville aigué  et  se  fait  une  déchirure  large  et  profonde  de  la  vulve  et  du  pé- 
rinée. Ou  a  cité  encore  l'extraction  de  polypes  utérins  volumineux,  chez 
des  femmes  n'ayant  pas  eu  d'enfants,  comme  pouvant  produii'e  la  lésion 
qui  nous  occupe. 

Hais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  l'accouchement,  pen- 
dant la  dernière  période  duquel  la  déchirure  se  peut  produire  soit  par  le 
seul  passage  de  l'enfant,  soit  par  celui  de  l'enfant  et  du  forceps.  Poui-  que 
la  sortie  de  la  léte  et  des  épaules  puisse  s'eflectuer  sans  encombre,  il 
est  nécessaire  qne  tes  parties  malles  du  plancher  du  bassin  aient  subi 
une  préparation  suflisantc  à  leur  permettre  de  s'étaler,  de  se  dilater,  de 
prêter  en  un  mot.  Toutes  les  fois  que  cette  préparation  fait  défaut,  ou 
qu'il  y  a  conformation  anormale  des  parties  génitales  externes,  l'intégrité 
(lu  périnée  est  menacée.  Uans  les  cas  où  l'enlant  progresse  avec  une  ex- 
trême rapidité  du  détroit  supérieur  à  la  vulve,  dans  les  accouclicmente 
précipités  par  suite  d'une  activité  excessive  de  l'ulériis,  dans  les  accouche- 
ments tcmiinés  par  l'intervention  opératoire,  le  planciier  périncal,  insuf- 
lisamment  préparé,  n'ayant  pas  acquis  sa  eomplcle  extensibilité,  court 
des  risques  d'être  rompu.  D'autre  part,  les  mêmes  chances  sont  courues 
si,  la  marche  de  l'accouchement  éljmt  normale  et  sa  longueur  suflisante, 

kk  ramollissement  physiologique  et  la  dilatabilité  de  la  vulve  et  du  périnée 
but  défaut,  soit  par  rigidité  duc  a  des  cicatrices  (diphthéric,  scrofule, 
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syphilis,  traumatismes  antérieurs),  soit  par  l'âge  de  la  femme,  si  elle  est 
primipare  à  un  âge  avancé.  Ainsi,  pour  ce  qui  est  de  cette  dernière  cause, 
Hecker  (de  Munich)  a  observé  chez  les  primipares  âgées  de  30  à  45  ans 
une  proportion  de  ruptures  du  périnée  s'élevant  à  14  pour  100,  alors  qiM* 
le  chiffre  général  des  déchirures  périnéales  n'était  que  de  3,  66  pour  100 
à  la  clinique  obstétricale  de  Munich.  Il  faut  ensuite  tenir  compte  de  la 
manière  dont  l'enfant  traverse  les  parties  molles  :  quand  la  tête,  arrivéi' 
à  la  vulve,  se  dégage  normalement  par  les  diamètres  sous-occipitaux,  il 
y  a  le  moins  de  danger  possible  pour  le  périnée  ;  mais  il  en  est  autre- 
ment si,  par  anomalie,  le  dégagement  se  fait  par  les  grands  diamètres 
antéro-postérieurs  :  il  y  a  distension  exagérée,  partant  déchirure,  comme 
cela  peut  arriver  dans  une  extraction  par  le  forceps  mal  conduite.  Les 
présentations  de  la  face,  celles  du  front  surtout,  les  occipito-posié- 
rieures  non  réduites,  sont  des  causes  prédisposantes  efficaces.  Ajoutoib 
enfin  que  les  dimensions  exagérées  de  la  tète  fœtale,  dans  l'hydrocépha- 
lie  par  exemple,  peuvent  amener  la  déchirure.  Si  l'étroitesse  de  la 
vulve,  absolue  ou  relative,  est  la  cause  la  plus  fréquente,  elle  est  pourtant 
moins  menaçante  pour  le  périnée  que  certaines  anomalies  du  hassin  : 
ainsi,  une  arcade  pubienne  trop  aiguë,  une  symphyse  trop  élevée,  un 
sacrum  insuffisamment  concave,  une  inclinaison  insuffisante  du  pelvis, 
une  déviation  latérale  du  coccyx.  Dans  tous  ces  cas,  la  tête  fœtale,  au 
lieu  d'être  dirigée  en  avant  vers  la  vulve,  est  poussée  sur  la  partie  posté- 
rieure du  périnée  et  tend  à  passer  au  travers  de  lui. 

Fréquence.  —  Les  statistiques,  en  France  du  moins,  sont  assez  incom- 
plètes sous  ce  rapport.  Sans  parler  des  déchirures  de  la  fourchette,  qui 
sont  presque  la  règle  chez  les  primipares,  et  que  Schrôder  a  constatées 
chez  ses  accouchées  dans  la  proportion  de  61  pour  100,  nous  trouvons 
des  éléments  sur  la  fréquence  des  vraies  déchirures  du  périnée  chez  les 
auteurs  allemands  et  anglais.  Ainsi,  Schrôder  a  observé  ces  déchirure» 
dans  la  proportion  de  54  1/2  pour  100  chez  les  primipares,  de  9  pour 
100  chez  les  multipares;  Winkel,  sur  1011  accouchements,  a  vu  115  rup- 
tures du  périnée  ;  ces  lésions  ont  été  trouvées  par  Olshausen  dans  la  pro 
portion  de  21  pour  100  chez  les  primipares,  de  4,7  pour  100  chci  les 
multipares;  Ilildebrandt  donne  le  chiÎTre  de  71/2  pour  100,  Hecker 
n'a  eu  que  celui  de  3,66  pour  100  à  la  clinique  de  Munich.  Si  ces  der- 
niers chiffres  ne  sont  pas  trop  effrayants,  ceux  de  Schrôder,  Winkel,  Ol- 
shausen, sont  singulièrement  élevés  relativement  à  ce  que  nous  observoB^ 
en  France.  Pour  ma  part,  sur  plus  de  500  accouchements  obserfë» 
à  la  clinique  obstétricale  de  Lyon,  je  n'ai  pas  vu  une  seule  rupture 
du  périnée.  En  Angleterre,  J.  Swayne  a  vu,  sur  quatre  cents  accouche- 
ments, trente  et  une  déchirures  partielles,  et  une  seule  qui  fût  complète. 
Si  Ton  met  à  part  les  cas  dans  lesquels  on  avait  appliqué  le  forceps,  on 
trouve  pour  eux  une  fréquence  bien  plus  grande  de  cette  lésion.  Ainsi, 
sur  244  applications  de  forceps  faites  à  la  clinique  de  Halle  en  dix  ans. 
il  y  a  eu  76  niptures  du  périnée,  soit  51  pour  100,  tandis  que,  dans  le 
même  temps,  il  n'y  en  eut  que  20, 6  pour  100  (Olshausen)  dans  les  ao- 
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couchemeats  spontanés  des  priniiparcs,  chilTi'e  encore  bien  ronsidérable: 
sur  112  femmes  opérées  par  lui.  Baker  Erown  a  compté  Ûi  primipnres. 
et  51,  soit  plus  du  quart,  avaient  été  déliïrces  pnr  rintervenlion  instru- 
menlate.  Eu  somme,  l'réfpionce  bien  plus  grande  chez  les  primip-ires.  ei 
chez  les  femmex  aynut  dû  subir  l'application  du  i'orceps. 

Formes.  Vabiétés,  Symptûmes.  —  La  déchirure  du  périn^  est  com- 
plète ou  incomplète-.  Complète,  elle  comprend  toute  la  ioni^^eur  du  péri- 
née, de  la  vulve  a  l'anus,  et  de  plus  en  hauteur,  outre  la  peau  et  la  cou- 
che sous-cutanée,  les  muscles,  la  paroi  vaginale  postérieure  et  la  parai 
rectale  antérieure.  Du  coté  du  rectum,  elle  peut  remonter  plus  ou  moins 
haut,  ordinairement  à  i  1/2  ou  2  centimètres,  rarement  à  5  ou  4  (Uegar). 
Sur  la  paroi  vaginale  postérieure,  elle  remonte  à  des  hauteurs  variées, 
quelquefois,  mais  bien  rarement,  jusqu'au  cul-de-aac  vaginal  postérieur. 
Si  purfois  elle  suit  la  ligne  médiane,  souvent  elle  passe  sur  l'un  des 
côtés  de  la  colonne  postérieure  du  vagin,  ou  bien  embrasse  cette  colouiio 
en  se  bifurquant  pour  prendre  la  forme  d'un  Y.  En  tout  cas,  elle  com- 
mence d'habitude  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  Incomplète, 
la  déchirure  présente  des  variétés  :  tautàl  elle  comprend  la  commissure 
Tulvatre  postérieure  et  la  moitié  antérieure  du  périnée;  tsntdt  la  peau 
seule  est  fendue  jusqu'à  l'anus  ;  tantdt  le  périnée  est  divisé  dans  sa  hau- 
teur jusqu'un  peu  au-devant  de  l'anus,  celui-ci  et  son  sphincter  demeu- 
rant intacts,  pendant  que  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  déchirrà  plus 
ou  moins  haut;  tantôt  ce  sont  des  déchirures  qui  ne  comprennent  que  In 
moitié  postérieure  du  périnée,  l'anus  et  la  paroi  antérieure  du  rectum  étant 
dÎTisés,  levagin  et  la  vulve  restant  intacts.  Ces  demic-ros,  observées  un 
certain  nombre  de  l'ois  (Iknman.  Robert,  ifanyau),  sont  rares.  Enfin,  la 
perToralion  peut  être  centrale  {Coutouly,  Lichapellc,  Trinchinetti.  Elsûs- 
ger,  Creuser,  Léojwkl,  Simpson,  Birnbaum,  Fletwood  Churchill);  dans 
ces  cas.  fort  rares  aussi,  l'enfant  a  pu  passer  à  Iravei's  le  périnée,  sans  que 
la  fourchette  ni  le  sphincter  anal  fussent  déchirés. 

Iji  gravité  des  suites  varie  avec  l'étendue  et  In  profondeur  de  la  dé- 
chirure. Oans  les  déchirures  incomplètes  de  la  variété  antérieure,  les  in- 
convénients sont  les  moindres  et  se  réduisent  au  prolapsus  de  la  mu- 
queuse vaginale  et  de  l'utérus,  à  un  peu  de  gène  dans  la  marche,  et  leK 
femmes  n'en  sont  guère  incommodées  que  dans  la  station  debout  et  la 
marche.  La  variété  postérieure  entraine  l'incontinence  plus  ou  moins  com- 
plète des  gaz.  des  matières  fécales  liquides.  Pour  ce  qui  eiit  de  la  déclii- 
rure  complète,  il  n'est  pas  besoin  de  refaire  le  tableau,  tracé  par  tant 
d'auteurs,  des  inconvénients  nombreux  et  incessants  de  l'état  de  vérita- 
ble iulirmité  qu'elle  entraîne  après  elle  :  vagin  et  rectum  réunis  on  un 
cloaque,  incontinence  absolue  ou  relative  des  matières  fécales  qui  pa:>- 
«nl  par  la  vulve,  incontinence  des  gaz,  cystncèle,  rectocèie,  chute  de  l'u- 
térus, etc. 

Les  déchirures  qui  ne  comprennent  que  la  fourchette  guérissent  seules. 
I  «t  quand  l'arconehée  se  lève,  la  cicatrisation  est  ou  complète  ou  trè«- 
MTancée.  Dans  les  pciioralîous  centrales,  la  cicatrisation  sponlariée   s'oli- 
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serverait  assez  frécpiemment  d'après  Velpeau.  Dans  les  déchirures  incom- 
plètes, elle  survient  quelcpiefois,  quand  celles-ci  ne  sont  ni  trop  étendues 
ni  trop  profondes;  nous  avons  pu  observer,  il  y  a  deux  ans,  un  fait  de  ce 
genre  chez  une  jeune  primipare.  L'extraction,  pour  cause  d'inertie,  fut 
faite  au  moyen  d'un  forceps  court  à  branches  trop  écartées,  que  nous  em- 
ployions pour  la  première  fois,  et  dont  nous  ne  nous  sommes  pas  servi 
depuis.  Au  moment  où  la  tête  firanchissait  la  vulve,  il  se  fit  une  déchi- 
rure de  la  moitié  antérieure  du  périnée.  Cette  jeune  femme  fut  contrainte 
par  une  pelvi-péritonite  d'abord,  par  une  Gèvre  typhoïde  ensuite,  de  gar- 
der le  lit  pendant  trois  mois  et,  lorsqu'elle  se  leva,  la  déchirure  était 
complètement  cicatrisée.  Mais  il  faut  bien  dire  que  la  réunion  spontanée 
ne  se  fait  pas  le  plus  souvent  dans  les  déchirures  incomplètes,  et  jamais 
dans  celles  (pii  sont  complètes  ;  aussi  est-on  amené  à  intervenir,  ce  qui 
nous  conduit  à  étudier  le  traitement. 

TRArrEMEirr.  —  Il  se  divise  en  prophylactique  et  curatif.  Le  t^lit^ 
ment  prophylactique  consiste  en  deux  moyens  :  le  soutien  du  périnée, 
l'agrandissement  artificiel  de  la  vulve  trop  étroite.  Nous  n'avons  pas  i 
discuter  ici,  comme  dans  un  article  obstétrical,  la  question  du  soutien 
du  périnée  et  de  son  raodus  faciendi  ;  dirions  toutefois  que,  après  avoir 
été  universellement  adoptée,  l'habitude  de  soutenir  le  périnée  a  été  cri- 
tiquée,  attaquée  et  blâmée  depuis  quelques  années,  à  tort,  croyons-nous 
avec  la  majorité  des  accoucheurs.  Ce  qu'on  demande  au  soutien  du  péri- 
née et  ce  que  l'on  obtient  de  lui,  ce  n'est  pas  de  le  rendre  plus  fort  en  k 
doublant  avec  la  main,  c'est  de  repousser  plus  efficacement  en  avant, 
sous  le  pubis  et  partant  vers  la  vulve,  la  tète,  puis  après  elle  l'épaule.  Mib 
si  cela  ne  suffit  pas,  il  est  une  pratique,  innocente  en  soi,  qui  met  pres- 
que toujours  à  Tabri  d'un  accident  dans  tons  les  cas  où  la  déchirure  est 
imminente  :  nous  voulons  parler  de  deux  petites  incisions  faites  à  droite 
et  à  gauche  de  la  fourchette,  comme  Ta  proposé  et  le  fait  depuis  long- 
temps Stoltz;  ce  débridement  de  la  vulve,  conseillé  par  P.  Dubois  et  Blun- 
dell,  évite  la  déchirure  périnéale,  et  les  incisions  ainsi  faites  se  réduisent 
à  très-peu  de  chose  une  fois  l'accouchement  terminé,  et  guérissent  rapide- 
ment; à  Lyon,  je  l'ai  vu  mettre  fréquemment  en  usage  par  mes  maîtres, 
spécialement  par  le  professeur  Bouchacourt,  et  Tai  moi-même  pratiqué 
un  assez  grand  nombre  Hc  fois,  sans  lui  reconnaître  le  moindre  incoinré- 
nient. 

Passons  au  traitement  curatif.  Deux  cas  se  présentent  :  ou  Ton  a  af- 
faire à  une  déchirure  ancienne,  remontant  à  plusieurs  mois  ou  i  plu- 
sieurs années,  ou  bien  Ton  assiste  à  la  déchirui*e  ou  on  la  constate  |>oq 
après  raccouchement.  Dans  cette  dernière  hypothèse,'que  doit-on  faire* 
doit-on  intervenir  immédiatement,  ou  remettre  l'opération  à  plus  tardf 
C'est  là  un  point  sur  lequel  les  gynécologues  ne  se  sont  point  encore  oi^ 
d'accord.  Roux  et  Velpeau  voulaient  que  Ton  attendit  jusqu'à  ce  que 
la  santé  de  la  femme  fût  rétablie  et  toutes  les  parties  voisines  revenues  à 
l'état  normal  ;  m  France  aussi,  A.  Bérard  (1841),  Danyau  (1845)  onl 
soutenu  l'opinion  contraire,  celle  de  l'intervention  immédiate,  quiéUit 
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adoptée  en  Allemagne  par  Dieffenbach;  Demarquay  (1864)  s'est  aussi 
rangé  à  cet  avis,  qui  est  défendu  actuellement  en  Allemagne  par  llegar  et 
Kaltenbach,  par  Hildebrandt,  en  France  par  Tillaux.  Une  troisième  ma- 
nière de  voir,  proposée  par  Nélaton,  Ilolst,  Verneuil,  veut  une  interven- 
tion intermédiaire,  du  cinquième  au  dixième  jour.  L'opinion  qui  prescrit 
l'intervention  immédiate  nous  semble  mériter  la  préférence.  On  devra 
donc,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  procédera  la  suture  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  l'accouchement  ;  si,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  la  femme  a  besoin  de  repos,  on  devra  opérer  au  bout  de 
douze  à  seize  heures.  Si  cela  est  impossible,  il  semble  médiocrement 
avantageux  de  pratiquer  lapérinéorrhaphie  du  cinquième  au  dixième  jour; 
Nélaton  a  bien  eu  deux  succès  en  opérant  une  fois  le  quatrième,  une  fois 
le  septième  jour  ;  llildebrandt  en  a  eu  un  (qu'il  regarde  comme  excep- 
tionnel) en  opérant  le  dixième  jour;  mais,  d'autre  part,  llegar  a  vu 
mourir  de  pyohémie  une  femme  opérée  par  un  de  ses  confrères  du  hui- 
tième au  dixième JQur  après  l'accouchement.  Il  faut,  en  pareil  cas,  suivre 
la  pratique  de  Roux  et  de  Yelpcau,  attendre  six  semaines,  c'est-à-dire 
la  Un  de  l'état  puerpéral  ;  car  lleppner  a  perdu  par  septicémie  une  femme 
opérée  le  douzième  jour  et  failli  en  perdre  une  autre  opérée  le  vingt- 
troisième  jour.  En  résumé,  opérer  immédiatement  quand  cela  est  possi- 
ble, ou  encore  entre  douze  et  seize  heures  après  l'accouchement  ;  enfin, 
en  cas  d'impossibilité  d'agir  ainsi,  ne  rien  faire  avant  six  semaines  : 
telle  nous  parait  être  la  conduite  à  suivre. 

Périnéorrhaphie,  —  On  donne  ce  nom  à  l'opération  qui  consiste  à  réta- 
blir rintégrité  du  périnée  déchiré  complètement  ou  incomplètement;  ce 
nom  a  été  plus  spécialement  donné  par  les  Allemands  à  l'opération  appli- 
quée aux  déchirures  récentes,  et  celui  de  Périnéoplastie  au  traitement 
chirurgical  des  déchirures  anciennes.  Nous  conserverons  au  mot  périnéo- 
rrhaphie  le  sens  qu'il  a  en  France,  l'appliquant  à  l'intervention  dans  ces 
deux  variétés  de  la  rupture  périnéalc.  Entrevue  par  Trotula,  bien  conçue 
et  proposée  par  A.  Paré,  la  périnéorrhaphie  a  été  exécutée  pour  la  pre- 
mière fois  par  Guillcmeau,  comme  l'a  démontré  le  professeur  Verneuil  ; 
mais  c'est  seulement  dans  notre  siècle,  et  surtout  depuis  cinquante  ans, 
qu'elle  est  entrée  dans  la  pratique,  grâce  aux  publications  et  aux  opéra- 
tions de  Dieffenbach,  Roux,  Langenbeck,  Nélaton,  Demarquay,  Baker 
Brown,  etc.  Sans  nous  étendre  sur  un  historique  fort  intéressant,  Mial4 
sortant  de  notre  cadre,  nous  allons  rapidement  examiner  les  ômst^  pro- 
cédés opératoires  applicables  aux  ruptures  soit  récentes  soit  anciennes. 

1*  Déchirures  récentes,  —  S'il  s'agit  d'une  déchirure  de  la  peau  seule 
ou  d'une  rupture  incomplète  peu  étendue,  il  suffit  en  général  d'appliquer 
des  serres-fines  et  de  laire  tenir  rapprochées  les  cuisses  de  la  malade,  pour 
obtenir  la  réunion.  Si,  tout  en  étant  incomplète,  la  déchirure  est  assez 
profonde  pour  intéresser  les  muscles  et  une  partie  de  la  paroi  vaginale,  on 
devra  placer  d'un  à  quatre  points  de  suture,  distants  l'un  de  l'autre  de 
4  à  6  millimètres,  et  comprenant  dans  leur  anse  toute  la  profondeur  du 
périnée  ;  puis  deux  à  quatre  points  superficiels,  ceux-ci  pour  la  paroi  va- 
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ginale.  Une  précaution  importante  consiste  à  ne  pas  serrer  trop  fortement 
les  fils,  le  périnée,  qui  vient  d*étre  comprimé,  contusionné  et  déchiré  par 
la  tète  fœtale,  étant  dans  un  état  de  vitalité  un  peu  diminuée  ;  dans  des 
cas  où  la  constriction  avait  été  trop  forte,  on  a  vu  survenir  la  gangrène 
du  périnée  :  Ilildebrandt  en  a  observé  deux  cas  suivis  de  pyohémie,  un 
terminé  par  la  mort,  Tautre  dans  lequel  la  guérison  se  fit  attendre  plu- 
sieurs semaines.  Les  fils  de  la  suture  vaginale  doivent  être  enlevés  du  qu^ 
trième  au  sixième  jour,  tandis  que  ceux  du  périnée  doivent  rester  en 
place  jusqu'à  huit  à  douze  jours.  Pour  la  suture  vaginale,  on  emploiera 
avec  avantage  le  catgut,  qui  peut  être  coupé  au  ras  du  nœud  sans  qu  on 
ait  ensuite  à  s'en  préoccuper. 

Si  la  déchirure  est  complète,  on  aura  à  ajouter  les  sutures  du  côté  du 
rectum  aax  manœuvres  précédentes  :  deux  ou  trois  points  seront  portés 
le  plus  haut  possible  sur  la  paroi  antérieure  de  l'intestin.  Tandis  que  la 
plupart  des  auteurs  placent  d'abord  les  sutures  rectales  et  vaginales, 
pour  terminer  par  celles  du  périnée,  Hildebrandt,  donnant  pour  raison 
qu'en  procédant  ainsi  on  risque  de  ne  pas  porter  assez  haut  les  sutures 
périnéales  et  qu'on  s'expose  à  une  fistule  recto-vaginale  consécutive, 
place  d'abord  les  fils  périnéaux,  puis  ceux  du  rectum  portés  le  plus  haut 
possible,  enfin  ceux  du  vagin  ;  puis,  toute  la  surface  lavée'  une  dernière 
fois,  il  serre  d'abord  les  sutures  vaginales,  en  second  lieu  celles  du  re^ 
tum,  en  troisième  les  sutures  périnéales  profondes,  auxquelles  il  ajoute, 
si  c'est  nécessaire,  quelques  points  de  suture  superficielle. 

Pour  ce  qui  est  des  soins  consécutifs,  en  premier  lieu  se  place  le  séjour 
au  lit  avec  les  genoux  rapprochés.  Mais  tandis  (pie  les  uns  veulent  que 
l'on  pratique  le  cathétérisme  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  que  l'on  con- 
stipe la  malade  avec  de  l'opium,  d'autres  cherchent  à  avoir  des  selles  le 
plus  tôt  possible  et  le  moins  dures  possible  en  faisant  prendre  chaque 
jour  un  lavement,  et  Hildebrandt,  qui  soutient  cette  manière  de  voir, 
rejette  absolument  le  cathétérisme,  accusant  le  cathéter  d'être  souvent 
le  producteur  du  catarrhe  vcsical.  En  même  temps,  on  ne  donnera 
qu'une  alimentation  légère  :  potages,  œufs,  etc. 

2°  Déchirures  anciennes.  —  C'est  pour  elles  que  les  chirurgiens  se 
sont  ingéniés  à  imaginer  des  procédés  opératoires,  les  uns  simples,  les 
autres  fort  compliqués,  mais  qui  sont  allés  sans  cesse  en  se  perfection- 
nant. 

On  a  d'abord  employé  la  suture  simple,  à  points  séparés  ;  c*est  ainsi 
qu'o|)cra  Guillemeau.  Puis,  comme  dans  beaucoup  de  cas  on  n*avait  pas 
ainsi  une  suture  assez  profonde,  on  a  eu  recours  à  la  suture  enchevillée  ; 
c'est  celle  que  Roux  employait  toujours  en  y  ajoutant  une  suture  entre- 
coupée :  Tavivement  fait  sur  les  deux  bords,  il  armait  son  aiguille  de 
deux  (ils,  l'un  double  qu'il  serrait  ensuite  de  chaque  côté  sur  un  bout 
de  sonde,  l'autre  simple  qu'il  serrait  à  part  ;  trois  points  ainsi  passés  lui 
suffisaient  en  général.  Estimant  que  la  tension  des  parties  rapprochée! 
par  la  suture  pouvait  compromettre  la  réunion,  Dieîfenbach  ajouta  dei 
incisions  latérales  au  périnée  et  procéda  ainsi  :  un  point  de  sutiire  entre- 


-  ^UlÉORRRiPHIS. 


691 


(^oupée  au  milieu  en  liant  et  en  arnire  deuv  [loiiila  de  suture  entortil 
lée  ;  puis,  poui  obtcuir  le  relaihemcnt  a  droite  et  a  ^luclie  incision  tienu 
lunaire  à  ^convexité  externe  Toujours  iins  le  mrmi,  but  Honier  a  seo- 
Uonué  le  sphincter  et  liaker  Brown  adoptant  cette  piatique  conduit  ' 
l'opératign  do  la  manière  suivante  avi>t.mcRt  en  forme  de  U  la  portion 
transversale  étant  lu-deiant  di>  1  anus  trois  points  de  sulure  proionde 
euchevillte,  puis,  avant  de  réveiller  la  malade  section  du  sphincter  de 
chaque  côtt  à  6  millimètres  en  avant  de  son  insertion  au  coccyx  rt  dans 
une  étendue  de  3  a  4  LCRtimetres  (tig    IU9)   (as  incisions  lattules   soit 
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Erinéales,  snit  sphinclêriennes,  sont  suivies  du  relitchcment  des  parties 
ipprochées  sur  la  ligne  médiane,  et  en  même  l«mps  de  leur  alTaissemenl, 
B  leur  etiroriceiiient  au-dessous  du  nivtiau  des  parties  votsinca,  d'où  un 
taire  relâchement  dans  le  sens  vertical.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  procédés 
B  sont  guère  a|)plicables  qu'aux  déchirures  qui  ne  se  prolongent  pas  ou 
I  prolongent  trt'S-peu  sur  la  cloison  i-ecto-vaginale. 
Pour  les  cas  où  cette  cloison  est  intéressée,  il  fallait  quelque  chose  de 
quelque  chose  qui,  en  rapprochant  les  parties  profondes  aussi  bien 
e  les  superriciellcs,  mit  à  l'abri  des  fistules  recto-vaginales  consécu- 
ss.  C'est  pourquoi  on  a  modilié.  pour  ces  cas  compliqués,  et  l'avive- 
ment  et  le  mode  de  suture.  Dès  1855,  Langcnbeck  a  imaginé  un  procédé 
décoré  par  lui  du  nom  de  périnéo-aynlhèse,  et  qui  avait  surtout  pour  but 
de  placer  en  avant  des  parties  pèrincales  réunies  un  plan  incliné  formant 

t: 
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On  a  reproché  à  ce  procédé  d'être  trop  compliqué  et  de  ne  pas  mettre 
suffisaniment  les  parties  réunies  à  Tabri  de  Tinfiltration  du  côté  du  rec- 
tum, et  partant  d'exposer  encore  aux  fistules  recto-vaginales  ;  aussi 
a-t-il  été  abandonné,  même  en  Allemagne.  En  France,  il  a  été  repris  et 
légèrement  modifié  par  Demarquay,  dont  le  mode  opératoire  comprend  les 
temps  suivants  :  avivement  triangulaire  de  chaque  côté  de  la  cloison,  la 
base  du  triangle  étant  vers  la  fesse  et  son  sommet  correspondant  à  Tépe- 
ron  (fig.  110),  dédoublement  de  la  paroi  recto-vaginale  sur  une  hauteur 
d*un  centimètre  et  formation  d'un  lambeau  vaginal  et  d'un  lambeau 
rectal,  puis  suture  du  vagin,  suture  du  rectum  (fig.  111),  suture  du  péri- 
née ;  enfin  les  incisions  libératrices  de  Dieffenbach  (fig.  112).  Cela  res- 
semble beaucoup,  on  le  voit,  au  procédé  de  Langenbcck. 

En  1862,  le  professeur  Verneuil  avait  employé  et  proposé  un  procédé 
plus  simple  :  il  supprima  toutes  opérations  adjuvantes  (incisions  péri- 
néales  de  Dieffenbach,  incisions  sphinctériennes  de  Horner  et  de  Baker 
Brown),  et  modifia  l'avivement,  mais  sans  disséquer  de  lambeau.  Seule- 
ment, au  lieu  de  faire,  au  niveau  des  bords  de  la  déchirure  de  la  cloison, 
un  avivement  perpendiculaire  aux  dépens  des  deux  muqueuses,  il  fit  un 
avivement  oblique  en  observant  les  mêmes  règles  que  pour  la  fistule 
vésico-vaginale,  c'est-à-dire  en  respectant  complètement  la  muqueuse  rec- 
tale, ménageant  le  liseré  de  sa  soudure  avec  la  muqueuse  vaginale,  et 
faisant  aux  dépens  de  celle-ci  tout  autour  de  l'angle  de  la  déchirure  une 
surface  saignante  en  forme  de  fer  à  cheval,  large  de  plus  d'un  centimètre, 
et  sutura  le  vagin,  puis  le  périnée,  sans  faire  pénétrer  les  fils  dans  le 
rectum.  Deroubaix  (1861)  a  rejeté,  lui  aussi,  les  incisions  périnéales  adju- 
vantes de  Dieffenbach,  qui  ont  été  reprises  par  Léon  Le  Fort,  dont  le  pro- 
cédé, mis  en  usage  en  1868,  se  rapproche  assez  de  celui  de  Langenbeck. 
Pendant  que  Verneuil  mettait  tous  ses  soins  à  ménager  le  rectum,  J.  Iluë 
(de  Rouen)  a  conseillé  (1876)  de  prolonger  l'avivement  aussi  loin  que 
possible  en  arrière.  Mais  c'est  en  somme  au  procédé  de  Verneuil,  ou  à 
celui  de  Langenbeck,  modifié  par  Richet  et  Le  Fort,  qu'on  a  ordinaire- 
ment recours  chez  nous. 

En  Angleterre,  on  se  contente  généralement  de  celui  de  Baker  Brown, 
qui  est  également  préféré  par  Beigcl  (de  Vienne)  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  Beigel  a  longtemps  habité  l'Angleterre  et  que  son  livre  a  eu 
surtout  pour  but  de  répandre  en  Allemagne  la  pratique  des  gynécologues 
anglais.  En  Allemagne,  on  a  un  peu  délaissé  aujourd'hui  le  procédé  de 
Langenbeck,  accusé  de  complication,  et  ceux  que  l'on  emploie  de  préfé- 
rence sont  les  procédés  de  Simon,  de  Ilegar  et  de  Ilildebrandt  ;  on  pour- 
rait y  ajouter  celui  que  Bischoff  (de  Bâie)  emploie  pour  la  cure  du 
prolapsus  utérin  et  qui  pourrait,  dans  certains  cas,  s'appliquer  aux  déchi- 
rures du  périnée.  Simon  et  Hegar  font  un  avivement  se  prolongeant  large- 
ment sur  les  côtés  et  en  avant,  et  avec  un  prolongement  médian  sur  la  co- 
lonne postérieure  du  vagin  (fig.  113);  dans  le  procédé  de  Freund,  au  con- 
traire, l'avivement  contourne  cette  colonne  en  remontant  sur  ses  côtés  de 
manière  à  présenter  en  avant  comme  deux  cornes.  Quant  aux  sutures. 
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Simon  et  Hegar  les  font  profondes  du  cAté  du  rectum  et  du  ngio,  snper- 
Scielles  seulement  du  cAté  du  périnée  (fig.  1 1 4) .  Le  procédé  de  HildebraDdt 


ne  laisse  pas  que  d'être  un  peu  compliqué,  au  moins  pour  ce  qui  est  du  pas- 
sage ^dcs  fils.  L'an- 
vement  se  fait  mu 
fonne  de  trois  demi- 
ellipses  :  l'une  aoli- 
rieure  remontant  mr 
la  paroi  recto-ngi- 
nale  ;  deux  laténlrs 
pour  le  périnée,  (t 
réunissant  par  leur 
base,  mais  laissant 
entre  elles,  en  ar 
rière ,  une  échan- 
crure  pour  le  rec- 
tuin  {fig.Uji.  Pour 
ce  qui  est  dos  su- 
tures, llildehrandhit 
veut  pas  que  )« 
trois  plansde  Êulurc^ 
(vaginales,  rectales 
et  périnéalesj  soieut 
placés  de  luanimà 
tirailler  toutes  ^urk 
mèmefKtinl  plan'  au 
centre  des  parti» 
léunies .  si  biei 
qu'en  ce  point  linf 
dans  trois  direclioB» 
différentes  il  y  a  Icn- 
daiice  à  la  diïjinH- 
tion.  à  la  formalioa 

d'un  abcès  et  d'une  fistule  consécutive  ;  aussi  recoaunande-t-il  de  placer 
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les  sutures  vaginales  et  rectales  superficiellement,  les  premières  en  haut, 
les  secondes  en  bas»  et  les  sutures  périnéales  très-profondément  (fig.  116). 

Ajoutons  que,  dans  le  même  but,  Heppner  (de  Saint-Pétersbourg)  fait 
une  suture  vagino-rectale  en  huit  de  chiffre,  dont  une  anse  est  dans  le 
vagin,  l'autre  dans  le  rectum,  tandis  que  le  point  d'entrecroisement  est 
dans  répaisseur  de  la  cloison. 

En  résumé,  la  thérapeutique  des  déchirures  du  périnée  sera  la  sui- 
vante :  toutes  les  fois  qu'on  le  pourra,  périnéorrhaphie  immédiate,  dans 
les  premières  heures,  ou  au  moins  dans  les  seize  premières  heures  après 
Taccouchement  ;  s'il  existe  des  contre-indications,  ou  si  Ton  est  appelé 
trop  tard  pour  cela,  attendre  au  moins  six  semaines.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  où  Ton  est  appelé  à  intervenir  pour  une  déchirure  plus  an- 
cienne (ce  qui  est  souvent  le  cas),  le  rapprochement  et  la  suture  ne  suffi- 
sent plus  :  il  faut  un  avivement,  quelquefois  des  lambeaux;  ce  n'est  plus 
une  périnéorrhaphie  qu'on  a  à  faire,  c'est  une  véritable  anaplastie,  une  pé- 
rinéoplastie  que  Von  a  à  pratiquer.  On  aura  recours  alors,  dans  les  cas  de 
déchirure  incomplète,  au  procédé  de  Baker  Brown,  par  exemple;  dans  les 
déchirures  complètes,  on  devra  mettre  en  usage  ou  le  procédé  de  Ver- 
neuil,  ou  celui  de  Langcnbeck  modlQé  par  Le  Fort,  ou  le  procédé  de 
Simon-Hcgar,  ou  enfin  celui  de  Hildebrandt,  dont  je  n'ai  pu  donner 
qu'une  idée  insuffisante  et  qu'on  trouvera  longuement  décrit  dans  son 
récent  ouvrage  ;  en  tout  cas,  employer  le  catgut  pour  les  sutures  vagi- 
nales et  rectales,  le  fil  métallique  pour  celles  du  périnée.  Pour  les  soins 
consécutifs,  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  en  avons  dit  plus  haut  à  pro- 
pos des  déchirures  incomplètes. 

Faite  avec  les  soins  qu'on  y  apporte  maintenant,  avec  les  modifica- 
tions opératoires  récentes,  la  restauration  du  périnée  donne  les  plus  bril- 
lants succès:  Baker  Brown,  sur 65  cas,  n'a  eu  que  deux  fistules  consécu- 
tives ;  Ilildebrandt  n'a  jamais  eu  d'insuccès  complet  ;  et  l'on  peut  dire 
que  c'est  une  des  opérations  les  plus  sûres  dans  leurs  résultats. 

Anaiomie, 

Traités  d'analomie  chirurgicale  :  Halgaigne,  Velpeau  et  Béraud,  Richct,  B.  Anger,  Paulot,  Til^aux- 
Paulet.  Hcchcrches  sur  l'anatomie  comparée  du  périnée  [Joum.  de  l'anal,  et  de  la  phyiioL 

de  Ch.  Robin,  mai-s  1877). 
TiiRaiER  et  Chaktbeuil.  Traité  de  l'art  des  accouchemenls,  i*'  fascicule,  187S. 

DérhirurcM  du  vértnée 

A.  Pau£,  Œuvres,  éd.  Mulgaigne,  t.  II. 

(iuaLEMEAu,  Œurres  de  chirurgie,  1649. 

Roux,  Mémoire  sur  la  restauration  du  périnée  chez  la  femme  (Gaz»  mcd.  de  Paris,  1834,  et  Qua- 
rante années  de  pratique  chirurgicale,  Paris,  1854,  1. 1). 

DiiFPEXBACH,  Die  operalive  Chirurgie. 

Vi.LPEAu,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  2*  éd.  Paris,  1839. 

BùiARD  (A.).  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  article  Périnée^  Pans,  1841. 

Dantau,  Mémoire  sur  la  périnéon-haphie  pratiquée  immédiatement  après  l'accoachemeut  (Journ. 
de  chir.<,  1843). 

JoBEUT  (de  Lamballe),  Pénnéoplastio  chez  la  femme  [Gaz,  des  hâpilaux,  1843).  De  la  réunion 
en  chirurgie,  Paris,  1864,  chap.  xix,  de  la  réunion  immédiate  du  périnée. 

Ho&5EB,  American  Journal  of  médical  science,  Philadeiphia,  oct.  1850. 

CiiAiLLT,  De  l'incision  oblique  de  la  tuItc  comme  moyen  de  prévenir  la  rupture  du  périnée 
(Btdl.  de  thérap.j  1851,  t.  XL,  p.  70). 


696  PÉRITOINE.  —  akatomie. 

LisoM,  Réflexions  et  obs^vations  sur  l'incision  de  la  vulve  pour  provenir  la  ropture  da 

{Bull,  de  Ihérap.,  1851,  t.  XL,  p.  543). 
Baecr  Brow.v,  On  ihe  sui-gical  Discases  of  women,  Londi*es,  1852,  et  nouT.  édit.,  1866. 
LA5GENDECK  in  BfEPEL,  Uebei'  Pcrineoplaslik  {Moiiatêschr.  f.  Geburlskunde,  Berlin,  1860,  Bd  IT). 
Vebhaeghe,  Essai  de  chirurgie  plastique,  (l'après  les  principes  du  profesfeur  B.  Lugenfaed, 

Bruielles,  1850.  '    • 

Nélaton,  Eléments  de  pathologie  chirurgicale,  t.  V.  1859. 
Simon  (G.),  Oporationon  an  don  weiblichon  Geschlcchstheilen  (MonaUschrift  f&t  Geintrfihmde, 

Hand  XIII,  p.  271).  —  Mitihcilungcn'  aus  der  chiiurgischen   Klinik  der  Rostocker  EraakeiH 

hauscs,  Prag,  1808,  Zweitc  Abtiieilung. 
Ver5edil,  Histoire  de  la  périnéorrhaphie    {Gas.   hehdom.^  1862)  et  communie,  à  la  Soc^  de 

cliir.,  14  mai  1862. 
Deroudaix,  Presse  médicale  belge,  1864,  février,  n*  10. 

Démarquât  in  Launay,  Reclicrclies  sur  la  périnéorrhaphie  [Gaz,  méd.  de  Parié,  1864). 
Churchh.1.  (Fletwood),  Traité  pratique  dos  maladies  des  femmes,  trad.  fi*aiiçaise,  par  Wieltodet 

Dubri5ay,  Paris,  1866.  2-  édit.  par  A.  Le  Blond,  Paris,  1874.   • 
WiNKEL,  Pathologie  und  Thérapie  des  Wochenbettes,  1866— et  Berichte  und  Studio,  1874,  p.SS. 
Hepp.xer,  Langenbeck's  Archiv  fiir  fùinische  Chirurgie,  1869,  Bd  X;  —  Zur  Technik  der  Peii- 

neorrhaphie  {Archiv  fiir  kl inische  Chirurgie,  1873,  Band  XV,  p.  424). 
AuLFEi.D,  Die  Geburtim  Sllcrcr  Krstgeschwângcrtor,  (Archiv  fiir  Gynaekologie^  Bd  IV,  p.  510). 
Grenser,  Ein  Danimgeburt,  in  MonatsschrfurGehurstkunde,  Berlin,  1856,  Bd  VIII,  p.  358. 
OLSiiArsEx,  Volkmann's  Samnihinng  Kiin.  Vortraege,*n''  44,  Leipzig,  1872. 
Freund,  Ucber  Dammplaslik  {Archiv  fur  Gynaekologie,  Bd  Vï,  HeftS,  p.  317). 
BoLBGEOT,  Dos  dccbiruit>s  du  périnée  et  du  traitement  des  déchirures  incomplètes  récentes  par 

les  serros-finos.  thèse,  Paris,  1872. 
Barnes,  Clinical  history  ofthc  diseases  of  women,  Londres,  1873;  trad.  française,  par  Gordts. 

Paris,  1875. 
IIecker  (C),  Ueber  die  Geburtcn  bein  alten  ErfrlgeLârendcn  {Archiv  fur  Gynaekologie,  1675, 

Bd  VU). 
ScuRôoER,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechlsorganen,  Leipsig,  1874. 
IUgar,  et  Kaltenbacu,  Die  operative  Gynaekologio,  Erlangen,  1874. 
Bakga,  Die  Kolpoperincoplaslik  nach  Bischoff,  Bâle,  1875. 
Beigei.,  Die  Krankheiten  des  weiblichen  Geschlechts,  Stuttgart,  1875,  Bd  II. 
ScANzoNi,  Lcbrbuch  der  Krankheiten  dor  weiblichen  Sexual-Organen,  5*  édition,  Vienne,  1875. 
Mollièhe  (D.),  Noie  sur  deux  cas  de  périnéorrhaphie  {Lyon  médical,  t.  I,  1876;. 
Hue  (de  Rouen),  Communie,  à  la  Soc.  de  chirurgie  de  Pdris,  1876. 
Le  Fort,  in  Malgmgne,  Manuel  de  médecine  opératoire,  8*  édition,  Paris,  1877. 
IhLDEBHANDT  (11.),  Die  Krankhcilcu  der  aeusseren  weiblichen  Genilalien,  in  Handbuch  der  Fnoefi- 

kranklioiten  (dirigé  par  Billrolh),  Stuttgart,  1877,  Achter  Abschnitl.  p^    MaRDUEL. 

PÉRIIVÉPHRITE.  Voy,  Reims. 
PÉRIPIVEUllIO]^IE.  Voy,  Pkeumonie. 

PÉBITOIIVE  [peritonseum;  Treptiévaicv,  de  ::£pt,  autour,  et  Tefvsîv, 
clcndre;  ail.  Bauchfcll;  angl.  peritoneum,  ital.  etcsp.  perUoneo). 

Anatomie. — La  grande  divitc  abdomi  no-pelvienne  est  tapissée  par  une 
couche  épithéliale.  qui  revêt  l'intérieur  de  ses  parois  et  se  réfléchit  ensuite 
sur  la  plupart  des  viscères  qu'elle  contient  pour  les  envelopper  en  totalité 
ou  en  partie.  Ce  feuillet  épithclial  est  doublé  d'un  substratuin  ronjondir 
d'une  épaisseur  variable,  qui,  sur  une  foule  de  points,  se  confond  soit 
avec  l'enveloppe  propre,  soit  avec  la  tunique  extérieure  des  organes. 
C'est  à  Tensemble  de  ces  parties  et  des  prolongements  qui  en  émanent, 
qu'on  donne  le  nom  de  Péritoine^  soit  qu'avec  Bichat  on  en  forme  une 
membrane  continue  et  distincte,  un  sac  sans  ouverture,  qui,  d*une  part, 
s'étale  &ur  les  parois,  et,  de  l'autre,  enveloppe  les  organes  sans  les  contenir 
dans  sa  cavité;  soit  qu'avec Yelpeau  et  la  plupart  des  anatomistes  contem- 
porains on  n'admette  cette  continuité  que  pour  la  couche  épithéliale.  Dans 
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cette  dernière  théorie,  qui  parait  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits,  ce 
n'est  que  par  places,  principalement  sur  les  parois  et  sur  les  appendices, 
que  le  substralum  conjonctif  forme  une  couclie  continue  ;  Fisolement  de 
la  membrane  atteint  son  plus  haut  degré  là  où  il  y  a  interposition  d'un 
fascia  cellulo-graisseux  entre  sa  couche  profonde  et  les  tissus  subjacents. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  l'opinion  adoptée,  il  y  a  lieu  de  considérer 
dans  le  péritoine  deux  parties  distinctes  :  1^  celle  qui  revêt  les  parois 
intérieures  de  l'abdomen  et  du  bassin,  feuillet  pariétal,  2*  celle  qui 
recouvre  les  viscères,  feuillet  viscéral. 

Les  auteurs  d'analomie  descriptive  ont  minutieusement  décrit  le  trajet 
de  ces  deux  feuillets,  les  rapports  qu'ils  affectent  avec  les  divers  points  des 
parois  et  des  organes,  les  caractères  qu'ils  présentent  dans  les  diverses  ré- 
gions, la  manière  enfin  dont  ils  se  continuent  l'un  avec  l'autre. (Foi/. Abdo- 
men (t.  I,  p.  50),  Intestin  (t.  XIX,  p.  i526).  Rate,  Utérus,  Vessie,  etc.) 

Nous  nous  bornerons  à  une  vue  d'ensemble  qui  servira  en  quelque  sorte 
de  préliminaire  à  l'étude  des  maladies  du  péritoine  et  de  ses  annexes. 

Or,  si  Ton  envisage  les  rapports  généraux  du  péritoine  avec  les  parois 
et  les  organes,  il  faut  partir  de  ce  fait  que  les  troncs  vasculaires  et  ner- 
veux dont  les  branches  vont  se  distribuer  aux  viscères  abdominaux,  sont 
appliqués  contre  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  l'abdomen.  Ceci  posé,  plusieurs  cas  se  présentent.  Tantôt  le 
péritoine  s'adosse  simplement  à  l'organe,  ou  mieux  s'applique  contre  la 
paroi,  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  le  pancréas  et  les  reins  ;  dans  ce  cas, 
les  troncs  vasculaires  et  nerveux  passent  simplement  en  arrière  de  la 
séreuse,  ou  quelquefois  même  n'ont  que  des  rapports  médiats  avec  elle; 
la  paroi  cesse  d'être  doublée  par  la  séreuse  dans  Tétendue  qui  correspond 
à  l'organe,  et,  comme  conséquence  pratique,  le  traumatisme  peut  at- 
teindre ce  dernier,  sans  qu'il  y  ait  nécessairement  une  plaie  pénétrante 
de  la  cavité.  D'autres  fois,  au  niveau,  par  exemple,  des  côlons  ascendant 
et  descendant,  du  rectum,  de  la  vessie,  de  l'utérus,  le  péritoine  se  moule 
sur  une  partie  de  l'organe,  l'enveloppe  dans  une  certaine  étendue, 
Tabandonne  ensuite  et  se  réfléchit  pour  se  porter  sur  un  organe  voisin  ou 
sur  la  paroi.  Ici  encore  la  parlie  de  l'organe  que  le  péritoine  n'entoure 
pas  est  en  rapport  direct  avec  la  paroi  abdomino-pelvicnnc,  et  c'est  par 
cette  partie  généralement  que  pénètrent  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  L'or- 
gane peut  encore  être  atteint  sans  qu'il  y  ait  pénétration  dans  la  cavité 
péritonéale;  la  chirurgie  utilise  cette  disposition  dans  l'opération  de 
l'anus  artificiel  par  la  méthode  de  Callisen.  Enfin,  dans  un  troisième  cas 
(intestin  grêle,  foie,  rate),  le  péritoine  semble  envelopper  l'organe  dans 
sa  totalité,  à  tel  point  qu'il  faut  une  certaine  attention  pour  déterminer 
soit  le  bord,  soit  le  hile  où  la  séreuse  fait  défaut.  On  y  parvient  facile- 
ment néanmoins,  en  suivant  le  trajet  des  troncs  yasculaires  et  nerveux. 
Parvenu  au  niveau  de  l'origine  d'un  de  ces  troncs,  le  péritoine  se 
détache  de  la  paroi  abdominale,  se  réfléchit  en  avant,  tapisse  le  tronc 
vasculaire  et  ses  ramifications,  jusqu'au  point  de  leur  pénétration  dans 
l'organe,  circonscrit  ce  dernier,  s'adosse  ensuite  à  lui-même  et  revient 
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par  une  sorte  de  trajet  rétrograde  k  la  paroi  abdominale,  i  calé  da  poînl 
d'où  nous  l'avons  fait  partir  (rig.il7). 

Dans  ce  trajet,  plus  ou  moins  étendu,  suifant  la  régioD,  il  se  donbte 

lui-même,  en  comprenant  entre  ses  deux  feuillets  les  vaisseaui,  les  otHi, 

des  ganglions,  du  tissu  CODJODcUr,  et  rormeâ 

diverses  parties  de  l'intestin  àea  sort»  de  pcdi> 

cules  qui  portent  le  nom  générique  de  méten- 

lèreg.  Lemcsentère  proprement  dit,  quifoutiest 

l'intestin  grêle,    le    mésordlon   transrerse,  le 

mésocolon  iliaque,    le   mésorectum,  et,  dias 

I  quelques  cas,  les  mésocAlons  ascendant  et  des- 

I  Cendant,  sont  tous  constitués  sur  ce  mode.  Ce 

j  grands  replis  de  la  séreuse  jouent,  Tia4-Tii  de 

I  l'organe,  le  rôle  de  moyens  de  fixité,  et,  ïi*-à- 

II  vis  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  s'y  rendent. 
Il  le  râle  de  soutiens  et  de  conducteurs. 

Certains     viscères    lourds    et    volumioeai. 

'  comme  le  foie  et  la  rate,  ont  besoin  de  moyciK 

(le  fixité  multiples.  Ici  encore,  le  périloiDe  « 

détache  d'un  point  correspondant  de  la  paroi. 

.  s'avance  vers  l'organe  sous  la  forme  d'une  lune 

mince,  double,  l'atteint  à  l'un  de  ses  bords  oa 

à  l'une  de  SCS  extrémités,  et  s'y  continue  anc 

'  CouM  )nifr(!^™!>i'érirure  Je  u  ca-  '^  ''^^'*  ^^  l'cnveloppe  sércuse  en  se  dédoubUol 

yiw iH'riiniit»ie.  Mt  point  d'implantation.  Tels  sont;  le  li^mMl 

'\e?w"rin'o™''n'!iu'odr-'I^m  suspenseur  du  foie  ou  falcifurme  qui  contient 

6.|iapCTY'u:7.  T«i<imiB,<e>iiei  cntrc  SCS  deux  fcuilIcts  Ic  cordon  fibreux  d«  li 

an;  li,  îpipionii  Ba>'i-"-''"'p»i'- ^''^'"^  omliilîcalc,  Ic  ligament  coronaire,  le  li^ 

qut;  II.  miat^uii  traii^vcru ;  ganicnl  plifcnico-snléiiique,  etc. 

risnnxiu  pvnd  jpi|>iooii  ;  16,  >a      Lu  passant  U  un  organc  a  un  organe  vomii. 

bne  «nuTJcure  1 17^  srriOi  c-cii- |g  péritoine  formc  des  espèces  de   ponts,  Iw- 

rtcio-iDginai  ;  i9.'cui-<ii»ac  ukv  jours  composcs  de  dcux  feuillets,  qui  cDinprtD- 

i-o-ïLïirai;  au,  diaiiiiragine.        ^^^1^^  ^.^^^^  ]^^^^  épaisseur  des  vaisseaux  el  d^ 

nerfs.  Ce  sont  les  <'/;t^/oons  {gaslro-liêpaliquc,  gastro-splériiqur,  etcl. 

Le  repli  de  ce  (jenre  le  plus  important,  i/rand  épiploon  ou  épifiotn 
gaslro-colique,  offre  une  dit^posilion  spéciale  qui  mérite  d'être  signjlé* 
Chacun  de  ses  deux  feuillets  est  double,  el  comme  son  trajet  est  brt 
étendu,  au  lieu  d'unir  les  deux  organes  en  se  portant  directement  ^ 
l'un  à  l'autre,  il  forme  une  sorte  de  poche,  appcndue  au-de\anl  de  li»- 
teslin  grêle,  et  dont  les  feuillets  intérieurs  circonscrivent  une  Cf^- 
arrière-cavité  des  ('piphons  (fig.  Ii7).  Cette  cavité,  qui  s'oblitère.» 
moins  partiellement,  chez  l'adulte,  par  la  soudure  des  lanrcs  qui  la  «" 
stiluent,  communique  avec  la  cavité  générale  du  péritoine,  par  un  vn- 
ficc  arrondi  situé  en  arrière  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  hialut  ^•' 
Winslow.  Il  semble  que  la  nature  ait  ici  exagéré  les  conditions  nit>-t- 
saires  à  l'ampliation  de  l'estomac  et  du  gros  intestin,  en  penneKanl  iiii 
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feuillets  sùreiix  qui  les  cntouront  de  s'écarter  sur  les  deux  bords  opposés 
de  ces  nrganes  sans  subir  le  moindre  liraillement. 

Dans  la  région  pelvienne,  où  le  péritoine  ne  Toiirnit  aux  organes  que  des 
^veloppcs  incomplètes,  il  forme,  en  pnssant  de  l'un  à   l'autre,  non  plus 

»-des  ôpiploons.  mais  de  véritables  culs-^e-sac,  dont  la  connaissance  exacte 
Mi  une  importance  pratique  considérable. 
Cliez  riiommc,  il  tapisse  le  sommet  et  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
ainsi  que  ses  laces  latérales,  jusqu'au  niveau  des  vésicules  séminales,  et 
se  réfléchit  alors  sur  la  face  antérieure  du  rectum  en  fonnant  le  cul-de- 
flac  reclo-vpgical.  Lu  lieu  de  celte  réflexion,  qui  varie  suivant  les  sujets 
et  suivant  l'état  de  vacuité  ou  de,  plénitude  de  la  vessie,  mais  qui  n'atteint 
jamais  plus  de  8  centimètres  au-dessus  de  l'iinus,  constitue  une  limite 
que  les  opérations  pratiquées  sur  le  rectum,  et  en  particulier  les  abla- 
tions de  tumeurs,  ne  doivent  jamais  franchir. 

Chez  !a  femme,  la  portion  pelvienne  du  péritoine  forme  un  large  repH 
sal  qui  enveloppe  les  organes  génitaux  internes.  La  partie  mé- 
litne  de  ce  repli  (fig.  il»)  entoure  l'utérus  et  se  réfléchit  en  avant  et  en 
'lëre  pour  se  porter  ,, 

la  vessie  et  sur  le  '''" 

!tum.  En  avant,  il  se 
léchit  avant  darrtvei 
col    et  cnnMitue  en 
it  de  1  utLiu«  sur 
r»c«   poslineure   oe 
TCssie   le  cul  de  sji, 
■KKical     En    ir 
riere   il  descend  un  peu 
ptuâ      bas,      rec  luwe 
l'cxlremilé     supérieure 
do)a  fiice  postérieure  du 
vagin,    et,  parvenu    à 
6   centimélrei    environ 
aif-dessus  de  l'anus,  se 
réfléchit  sur  le  rectum  *'' 
en  formant  letul-de-sac 
reclo-utifrîit.  Les  parties  htéi-ales,  iit/amenlB  larges,  se  subdivisent  dans  ■ 
leur  bord  supérieur,  qui  est  libre,   en   trois  replis  secondaires  o 
rons  :  le  postérieur  contient  l'ovaire  ;  le  moyen   contient  la  trompe  et  1 
(iréscnlc  l'orilicc  qui,  par  une  disposition  exceptionnelle,  fait  communi- 
quer la  cavité  péritonéale  avec  un  conduit  lapissc  par  une  muqueuse; 
l'antérieur  recouvre  le  ligament  rond  et  l'accompagne  jusqu'à  l'anneau 
inguinal  interne. 

Chez  les  deux  sexes,  lu  péritoine,  en  se  i-édéchissant  du  sommet  de  la 
Tessio  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  forme  le  cul-de-sac  véaico-ab- 
doininal.  dont  l,i  situation  et  les  rapports  sont  importants  à  étudier  au 
point  de  vue  de  la  ponction  de  l'orgunc  par  l'hypogastre  dans  les  cas  de 
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rétention  absolue  de  l'urine,  et  de  la  pratique  de  la  taille  bypogastrique 
(Voy.  Vessie). 

Sur  les  côtés  de  cette  paroi,  au  niveau  de  la  région  de  Taine,  les  rapports 
du  péritoine  avec  le  canal  inguinal  et  Panneau  crural  offrent  égale- 
ment, au  point  de  vue  de  la  formation  des  sacs  herniaires,  une  impor- 
tance qu'il  suffit  de  mentionner  (Voy.  Abdomen,  tome  P",  page  40,einii- 
NiE,  tome  XVII,  page  525). 

Signalons  enfin  la  part  que  prend  le  péritoine  à  la  formation  de  là  tu- 
nique vaginale  du  testicule  {Voy.  Testicule). 

On  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  cavité  périlonéale  Tespace 
vârtuel  compris  entre  les  deux  feuillets  du  péritoine.  A  Tétat  normal,  il 
est  vrai,  ces  deux  surfaces  séreuses  sont  exactement  appliquées  l'une 
contre  l'autre,  et  il  n'y  a  pas  de  vide  entre  elles  ;  mais,  dès  que  la  plus 
petite  quantité  de  liquide  est  versée  i  la  surface,  les  parois  se  laissent 
distendre  et  la  cavité  se  manifeste.  De  même,  il  n'est  pas  tout  à  fait  exact 
de  dire  que  les  intestins,  le  foie,  la  rate  sont  renfermés  dans  la  cavité  da 
péritoine,  puisque,  en  réalité,  ils  sont  placés  au-dessous  de  cette  mon- 
brane  et  en  dehors  d'elle  ;  mais,  comme  l'a  fait  remarquer  justement  Richet, 
la  rigueur  des  mots  poussée  à  ce  point  dégénère  en  subtilité  anatomique, 
et,  au  point  de  vue  pratique,  il  y  a  tout  avantage  à  conserver  la  divisioa, 
consacrée  par  l'usage,  des  viscères  abdominaux  en  deux  catégories: 
1^  viscères  contenus  dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  caviiè  dn 
péritoine  ;  2°  viscères  situés  au-dessous  et  en  dehors  de  cette  membrane. 

Structure.  — La  surface  libre  du  péritoine  est  lisse  et  polie,  comme  celle 
de  toutes  les  séreuses  à  l'état  nornial  ;  elle  doit  cet  aspect  à  sa  nature 
épithcliale  et  à  la  couche  insensible  de  sérosité  qui  la  revêt  et  la  lubrifie. 
Cette  surface  est  formée  par  une  simple  rangée  de  cellules  cpithélitles 
pavimenteuses,  aplaties,  minces  et  transparentes,  unies  par  leurs  bords, 
qu'on  ne  distingue  bien  qu'à  la  condition  de  soumettre  au  préalable  b 
préparation  à  l'imprégnation  par  le  nitrate  d'argent.  La  couche  continue 
formée  par  ces  cellules  est  interrompue  de  distance  en  distance  par  des 
ouvertures,  pores  ou  stomates,  que  Recklinghausen  a  signalées  le  premier, 
sur  le  péritoine  qui  tapisse  le  centre  phrênique  du  diaphragme.  CefiiU 
d'une  importance  physiologique  considérable,  puisqu'il  rend  compte  de 
la  pénétration  dans  le  système  lymphatique  de  matières  pulvérulentes 
déposées  à  la  surface  du  péritoine,  a  été,  d^abord,  contesté  par  un  certain 
nombre  d'histologistes  et  confirmé  récemment  par  les  travaux  de  Ranvier. 
L'observation  directe  a  démontré  la  justesse,  sinon  de  toutes,  au  moin» 
d'une  bonne  partie  des  idées  formulées  par  Bichat  au  sujet  de  la  consti- 
tution générale  des  séreuses  :  «  les  absorbants  s'ouvrent  par  une  intiaité 
d'orifices  sur  les  membranes  séreuses.  »  11  est  intéressant  de  rapprocher 
de  cette  formule  synthétique  le  résultat  des  dernières  recherches  onlie- 
prises  sur  ce  point.  «  H  y  a,  sur  la  surface  péritonéale  du  centre  phrê- 
nique, des  orifices  bouchés  par  des  cellules  molles  d'une  autre  forme  que 
les  cellules  endothéliales  et  arrangées  d'une  autre  façon.  Ces  cellules  sont 
des  cellules  lymphatiques.  Elles  se  trouvent  disposées  à  l'orifice  decaoaui 
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ou  de  puits  dont  la  paroi  est  elle-même  garnie  d'une  rangée  de  cellules 
semblables.  Les  puits  du  centre  phrénique  établissent  une  communication 
directe  entre  la  cavité  péritoncale  et  les  fentes  lymphatiques.  Ces  der- 
nières communiquent  avec  le  réseau  lymphatique  sous-pleural.  »  (Ranvier, 
page  596.) 

La  couche  endothéliale  continue  qui  forme  la  surface  du  péritoine,  a 
pour  substrntum  un  slroma  conjonctif  appartenant  à  la  variété  qu'on  dé- 
signe communément  sous  le  nom  de  tissu  fibreux.  Ce  stroma  est  composé 
de  faisceaux  conjonclifs  et  d*un  Ircs-richc  réseau  de  fibres  élastiques 
fines,  mêlées,  sur  certains  points,  de  vésicules  adipeuses  ;  sa  texture  rend 
compte  de  rcxtrêmc  élasticité  que  possède  le  péritoine  et  qui  est  démon- 
trée |)ar  les  grossesses,  les  hydropisies,  etc.  Cette  couche  est  loin,  d'ail- 
leurs, de  présenter  la  même  uniformité  que  la  précédente.  Elle  a  une 
épaisseur  très-variable  suivant  les  régions,  et  ne  peut  même  être  bien 
isolée  que  sur  le  feuillet  pariétal  et  sur  les  divers  replis  de  la  séreuse 
(mésentères,  épiploons,  ligaments).  Dès  que  le  feuillet  viscéral,  au  con- 
U*airc,  s'applique  sur  les  organes,  il  se  confond  par  sa  face  profonde  avec 
Tenveloppe  propre  ou  la  tunique  extérieure  de  ces  derniers,  sur  laquelle 
l'épithélium  semble  reposer  directement. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  la  couche  de  tissu  conjonctif 
sous-séreux  interposée  entre  la  séreuse  proprement  dite  et  les  parois, 
fascia  propria.  Cette  couche  qui,  malgré  son  nom,  n'appartient  pas  en 
propre  au  péritoine,  est  tantôt  mince,  lamelleuse,  quelquefois  même 
adhérente,  comme  au  niveau  du  diaphragme,  de  la  ligne  binnclie  et  sur- 
tout de  Tombilic,  tantôt,  au  contraire,  épaisse,  aréolairc  et  chargée  de 
graisse,  comme  dans  les  fosses  iliaques,  dans  la  région  lombaire  et  dans 
le  petit  bassin.  On  la  retrouve  sur  les  bords  de  certains  organes,  estomac 
intestin,  etc.,  là  où  le  feuillet  viscéral  se  dédouble  avant  d'y  adhérer.  De 
là,  elle  se  prolonge  dans  les  mésentères  et  les  épiploons  ;  elle  constitue 
enfin  des  amas  arrondis,  de  véritables  pelotons  graisseux  sur  les  bords  du 
colon  où  elle  prend  une  forme  pédiculée.  (Appejulices  épiploïques  de  Vin- 
testin,)  Partout  où  on  la  rencontre,  elle  a  la  même  signification  :  elle  est 
destinée  à  faciliter  le  glissement  de  la  séreuse  sur  les  parties  subjacentes. 

La  séreuse  péiitonéale  proprement  dite  est  peu  vasculaire  en  général. 
La  plupart  des  vaisseaux  qu'elle  renferme  dans  ses  replis  sont  destinés 
aux  viscères  ;  le  grand  épiploon  fait  exception  ,  les  longues  et  grêles  ar- 
tères épiploïques  s'y  distribuent  en  partie. 

La  présence  d'un  réseau  lymphatique  propre  y  a  été  tour  à  tour  admise 
et  contestée.  11  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  ici  que  le  riche  ré- 
seau des  chylifères  et  des  ganglions  niésentériques  n'appartient  pas  à  la 
séreuse,  qui  lui  sert  simplonienl  de  support,  de  même  qu'elle  soutient  les 
troncs  vasculaires  et  nerveux  (|ui  se  rendent  à  Tintestin.  Quant  à  la  ques- 
tion des  lymphatiques  propres  à  la  séreuse,  elle  est  évidemment  entrée 
dans  une  nouvelle  phase  depuis  les  travaux  que  nous  avons  mentionnés 
ci-dessus. 

Les  nerfs  sont  assez  mal  connus.  Ainsi,  par  exemple,  on  observe  sous 
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la  tunique  séreuse  de  Testomac  et  des  intestins  une  multitude  de  filets 
nerveux  et  de  ganglions  microscropiques  (Plexus  (TAuerbach).  La  diifi- 
culte,  là  comme  ailleurs,  est  de  déterminer  quels  sont  ceux  de  ces  filets 
qui  se  terminent  dans  la  séreuse. 

Développement.  —  La  formation  du  péritoine  se  rattache  à  Tétude  du 
développement  de  Tabdomen.  Lorsque  Tembryon  conmience  à  apparaître, 
la  cavité  abdominale  est  limitée  par  les  deux  feuillets  cutané  et  muqueux 
du  blastoderme,  et  on  ne  trouve  pas  de  trace  de  séreuse  péritonéale.  Pen- 
dant que  le  feuillet  intermédiaire  ou  vasculaire  se  développe,  la  séreiue 
se  forme  sur  place  par  transformation  histologique  des  tissus  qui  limitent 
la  cavité.  11  se  produit  un  phénomène  analogue  à  celui  qui,  dans  la  iie 
extra-utérine,  amène,  sous  rinilueuce  de  frottements  répétés,  la  forma- 
tion d'une  boui*se  muqueuse  accidentelle  au  sein  du  tissu  conjonetif.  Gha 
le  fœtus  et  Tenfant  nouveau-né,  le  péritoine  est  très-mince,  transparent, 
peu  adhérent  aux  parois  abdominales  et  aux  viscères  qu'il  recouvre. 
I.^  épiploons  et  les  mésentères  ne  contiennent  pas  de  graisse;  letisn 
adipeux  s'y  développe  avec  l'âge,  et  le  plus  souvent  disparaît  de  Bonveu 
dans  l'extrême  vieillesse.  Enfin  la  bourse  épiploïque  originaire  (arrière* 
cavité  des  épiploons)  qui  descend  d'abord  jusqu'à  l'extrémité  inférieon 
de  ce  repli,  s'oblitère  partiellement  de  bonne  heure  par  suite  de  la  sou- 
dure de  ses  feuillets. 

Anomalies.  ' —  L'étude  des  anomalies  et  des  vices  de  conformation  da 
péritoine  est,  pour  ainsi  dire,  le  complément  de  l'histoire  de  son  dévelap- 
penient  ;  c'est,  en  effet,  soit  à  des  arrêts,  soit  à  des  excès  du  développe* 
ment  normal  qu'il  faut  rapporter  la  plupart  de  ces  états,  dont  cerijins 
acquièrent,  au  point  de  vue  pathologique,  une  réelle  importance. 

Il  existe  une  première  catégorie  d'anomalies,  peu  fréquentes,  il'iil* 
leurs,  qui  dépendent  des  dispositions  anormales  des  viscères  et  de  la  cavité 
que  le  péritoine  recouvre.  Telles  sont,  parmi  celles-ci,  l'absence  soit  d  n 
organe,  soit  d'une  partie  de  l'abdomen,  comme  dans  l'acéphalie;  la  per- 
sistance d'ouvertures  congénitales  qui  amène  la  production  de  her- 
nies, etc. 

Viennent  ensuite  les  anomalies  propres  au  péritoine,  c'est-à-dire  indé- 
pendantes des  organes  avec  lesquels  il  est  en  rapport. 

Dans  une  première  série  de  cas,  le  péritoine  peut  faire  défaut  dans  une 
de  ses  parties  ou  dans  sa  totalité. 

Ainsi  Tabsence  totale  du  péritoine  a  été  signalée  dans  un  cas  rapports 
par  Lawson  Tait,  et  rappelé  récemment  par  Lancereaux.  Chez  une  femme 
de  35  ans,  morte  à  la  suite  de  symptômes  d'obstruction  intestinale,  il 
n'existait  pas,  pour  ainsi  dire,  de  cavité  abdominale.  Les  circonvolution 
de  l'intestin,  qui  offraient  l'aspect  des  circonvolutions  cérébrales,  Test*- 
mac,  les  organes  génitaux,  etc.,  étaient  plongés  dans  une  sorte  de^BtÊt 
de  tissu  conjonetif,  de  consistance  variée,  qui  les  séparait  des  oTgmt> 
voisins  et  des  parois  de  l'abdomen. 

D'autres  fois,  il  y  a  absence  partielle  ou  brièveté  de  l'enveloppe  séreœe. 
Ainsi,  dans  un  autre  cas  signalé  par  le  même  auteur,  le  péritoine  pêsaùi 
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directement  do  la  paroi  antérieure  de  Testomac  sur  la  paroi  antérieure  du 
<^lon  transverse,  de  là  sur  Tintestin  grêle,  et  revenait  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  en  formant  un  cul-de-sac  situé  à  trois  pouces  environ 
au-ilcssus  du  fond  de  la  vessie.  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  uretères,  la 
-vessie,  etc.,  n'avaient  aucun  rapport  direct  avec  la  séreuse  péritonéale; 
ils  étaient  entourés  d'un  tissu  conjonctif  aréolaire  analogue  au  tissu  con- 
Jonctif  sous-séreux. 

Les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  dans  lesquels  les  replis  du  péri- 
toine, épiploon  et  mésentère,  présentent  des  solutions  de  continuité  où 
les  anses  intestinales  finissent  par  s'engager  et  s*étrangler.  Les  individus 
affligés  de  ce  genre  d'anomalie  sont  presque  fatalement  condamnés  à  suc- 
comber aux  accidents  de  l'étranglement  interne.  On  en  trouve  de  nom- 
breux exemples  signalés  dans  les  auteurs. 

Enfin  les  anomalies  péritonéales  par  excès  ne  sont  pas  moins  dange- 
reuses que  celles  par  défaut,  attendu  qu'elles  peuvent  être,  comme  ces 
dernières,  la  cause  d'étranglements  internes.  Il  se  forme,  dans  ces  cas, 
des  duplicatures,  des  arrière-cavités  surnuméraires,  des  poches  adven- 
tices, etc.  Toutes  ces  cavités  peuvent  se  convertir  en  sacs  herniaires  pourvus 
d'ouvertures  ou  de  fentes,  et  donner  lieu  aux  accidents  de  l'étranglement. 
Dans  un  cas  cité  par  Deville,  l'intestin  grêle  n'était  pas  placé  dans  la 
grande  cavité  péritonéale,  mais  dans  une  cavité  située  au-dessus  du  côlon 
transverse. 

Igi  Pathologie.  —  Quelle  que  soit  la  lésion,  traumatique,  vitale  ou  orga- 
nique, dont  le  péritoine  peut  être  le  siège,  l'inflammation,  soit  aiguë, 
soit  chronique,  de  cette  membrane  peut  y  intervenir  comme  accident 
primitif,  comme  complication,  ou,  enfin,  comme  mode  de  terminaison 
très-souvent  fatal.  La  péritonite  domine  donc  la  pathologie  médico-chi- 
rui^icale  du  péritoine,  et,  rigoureusement ,  pourrait  l'embrasser  tout 
«ntière.  En  poussant  cette  conception  synthétique  à  l'excès,  on  serait 
4M)nduit  à  ne  voir,  dans  les  diverses  affections  du  péritoine,  que  de  simples 
variétés,  soit  étiologiques,  soit  anatomiques,  d'une  seule  et  unique  ma- 
ladie. Cette  généralisation. excessive  aurait  le  double  inconvénient  de 
n'être  pas  toujours  conforme  à  la  réalité  des  choses  et  de  confondre  dans 
un  cadre  unique  des  faits  d'une  valeur  pronostique  variée  à  l'infini.  Nous 
nous  conformerons  donc  à  l'usage  et  au  plan  général  du  Dictionnaire,  en 
•décrivant  succinctement  les  diverses  affections  du  péritoine  qui  ne  ren- 
trent pas  nécessairement  dans  une  étude  d'ensemble  de  la  péritonite,  et 
renvoyant  à  cette  d^nière  (Voy.  Péritonite,  p.  7H)  pour  tout  ce  qui  s'y 
rattache  au  double  point  de  vue  théorique  et  pratique. 

A.  Lésions  traumatiques. —  A  ce  titre,  l'étude  des  divers  modes  de  trau- 
matisme qui  peuvent  atteindre  l'intégrité  du  péritoine  ne  constitue,  pour 
ainsi  dire,  qu'un  chapitre  détaché  de  l'histoire  générale  de  la  péritonite. 
*(}u*îl  s'agisse  d'une  contusion  violente  des  parois  antéro-latérales  de 
l'abdomen,  d'une  rupture,  sans  plaie  extérieure,  de  ces  mêmes  parois, 
4'une  plaie  pénétrante,  avec  ou  sans  lésion  des  viscères  tapissés  par  la 
aéreuse,  compliquée  ou  non  de  la  présence  de  corps  étrangers,  ou  même 
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d'une  plaie  non  pénétrante  qui  arrive  à  la  limite  du  feuillet  pariétal,  la 
péritonite  en  constitue  la  complication  la  plus  redoutable,  et,  sauf  Thé- 
morrhagîe,  c'est  elle  qui  fournit  ordinairement  les  indications  thérapeu- 
tiques les  plus  pressantes.  La  description  détaillée  de  ces  divers  casa 
déjà  été  faite  à  Toccasion  de  la  pathologie  chirurgicale  de  Tabdomen 
(Voy.  Abdomen,  tome  P%  p.  102).  Le  traitement  destiné  à  prévenir  on 
à  combattre  la  complication  qui  en  fait  la  gravité,  n'est  autre  que  celui 
de  la  péritonite  aiguë,  qui  sera  indiqué  plus  loin. 

Nous  sommes,  néanmoins,  conduit  à  faire,  à  ce  sujet,  deux  réserres.  Ui 
première  a  trait  à  l'innocuité  relative  que  présentent  parfois,  entre  autres 
dans  la  pratique  do  l'ovariotomie,  des  sections  péritonéales  étendues;  la 
deuxième  vise  l'interprétation  théorique,  qui  s'est  introduite  récemment 
dans  la  science,  de  certains  faits  embarrassants  qui  entraînent  prompte- 
ment  la  mort,  sans  que  ni  l'observation  clinique  ni  l'autopsie  révèle  les 
lésions  caractéristiques  de  la  péritonite.  Nous  voulons  parler  du  périto- 
nisme. 

11  est  très-difOcilc,  en  premier  lieu,  de  se  rendre  compte  des  Tariation; 
et  des  inégalités  que  le  péritoine  présente  dans  sa  susceptibilité  inOaoh 
matoire.  Ainsi,  cette  disposition  est  peu  prononcée  chez  des  animaux  trèf- 
voisins  de  l'homme,  chez  le  chien,  par  exemple,  sur  lequel  on  pratique 
fréquemment  des  opérations  de  fistules  stomacales  ou  cholédoques,  sans 
compromettre  sérieusement  l'existence  du  sujet.  L'immunité  relative  dont 
jouit  également  sous  ce  rapport  la  race  éthiopique,  si  on  la  compare  à  b 
race  caucasique,  est  tout  aussi  difficile  à  expliquer.  A  plus  forte  raisoD. 
encore,  est-on  embarrassé  pour  trouver  la  raison  de  certains  faits  de  tolé- 
rance extrême  de  la  séreu^^c  chez  des  êtres  humains  appartenant  à  la  race 
blanche.  Ce  qui  semble,  au  moins,  ressortir  de  l'observiition,  c'est  quf 
pour  le  péritoine  la  menace  de  rinilammation  semble  résider  non  paf 
tant  dans  la  lésion  physique  elle-même  que  dans  le  contact  prolongé  Jf 
la  surface  interne  de  la  séreuse  avec  des  éléments  étrangers,  le  pus,  b 
bile,  l'urine,  le  sang,  l'eau  elle-même,  cl  Fair  extérieur.  Les  succès  re- 
marquables obtenus  par  les  chirurgiens  qui  ont  acquis  une  grandeeipé- 
ricncedans  la  pratique  de  rovarioiomie  ne  proviennent-ils  pas,  en  majeure 
partie,  de  la  rapidité  de  l'opération,  et  de  riiabilcié  avec  lacpiellc  il> 
parviennent  à  soustraire  les  surfaces  séreuses  à  l'influence  des  divers 
agents  irritants,  en  procédant  à  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  toilctti' 
du  péritoine  ? 

La  question  soulevée  par  la  théorie  du  pMfonistne  est,  au  moin>,  tout 
aussi  obscure,  dubler  a  donné  ce  nom  à  l'ensemble  des  accidents  jrravf' 
qui  se  sunijoutent  fréquemment  aux  lésions  traumatiques  ou  spontanée 
de  la  cavité  abdominale,  sans  être  nécessairement  liés  à  rinflammation  dt 
la  séreuse  périlonéale.  Ils  sont  constitués,  pour  lui,  par  des  troubles 
sympathiques  ou  réflexes  de  la  circulation  et  de  l'hématose;  le  néolo^risDC 
par  lequel  il  propose  de  les  désigner  exprime  tout  à  la  fois  leur  caracl^r»* 
nerveux  et  riiidépendance  qu'ils  affectent  par  rapport  à  TinOammation 
du  péritoine.  La  théorie  les  rattache  à  une  impressionnabilité  oxce<siîe. 
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ainsi  qu'à  des  réactions  exagérées  du  système  nerveux  trisplanchnique, 
chez  des  i*aces  particulières  ou  des  individus  prédisposés.  La  conséquence 
pratique  qui  en  découle,  c*est  qu*en  diminuant  cette  susceptibilité  et  ré- 
frénant .les  actions  réflexes  qui  en  sont  la  conséquence,  on  peut  réussir  à 
placer  l'organisme  dans  des  conditions  favorables  à  l'évolution  régulière 
du  travail  morbide  local,  sans  courir  le  risque  de  voir  surgir  des  compli- 
cations générales  souvent  impossibles  à  arrêter.  Les  agents  thérapeutiques 
à  opposer,  dès  leur  apparition,  au  développement  de  ces  complications 
sympathiques,  sont,  en  première  ligne,  les  narcotiques,  et  principalement 
Topium,  ainsi  que  les  stimulants  diftusibics,  parmi  lesquels  les  alcooli- 
ques tiennent  le  premier  rang.  Enfîn,  dans  les  opérations  pratiquées  sur 
les  organes  du  bas-ventre,  Téthcr  et  le  chlorofome  interviennent  non- 
seulement  comme  anesthésiques,  mais  encore  comme  prophylactiques 
dei  accidents  du  péritonisme. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  la  théorie  que  Gubler  a  longuement 
développée  dans  son  Journal  de  thérapeutique  (1876-1877).  Les  faits 
que  Tautcur  a  pris  pour  point  de  départ  sont  incontestables.  Les  accidents 
qu'il  range  sous  le  nom  de  péritonisme  font,  en  effet,  quelquefois  défaut 
dans  les  inflammations  les  plus  intenses,  et  souvent  ils  apparaissent  en 
dehors  de  toute  inflammation  notable  de  la  séreuse  abdominale.  Il  était 
donc  opportun  d'appeler  sur  les  cas  de  ce  genre  l'attention  des  observa- 
teurs, et  de  formuler  les  indications  thérapeutiques  qu'ils  entraînent. 
Quant  à  la  pathogénie  des  accidents,  à  Tinterprétation  physiologique  des 
faits  observés,  elle  a  un  caractère  assez  hypothétique  pour  qu'il  soit  né- 
cessaire d'attendre  que  l'avenir  ait  prononcé  sur  la  valeur  de  la  théorie, 
quelque  séduisante  qu'elle  soit,  d'ailleurs. 

B.  Épakchemems.  —  Les  épanchements  mtra-péritonéaux  forment  une 
sorte  de  transition  entre  les  lésions  traumatiques  et  toutes  les  autres  af- 
fections, soit  vitales,  soit  organiques,  dont  le  péritoine  peut  être  le  siège. 
Tantôt  ils  apparaissent  comme  une  complication,  souvent  très-grave,  qui 
résulte  de  causes  infiniment  variées  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  jouent, 
eux-mêmes,  le  rôle  de  cause  morbide,  et  leur  présence  est  souvent  le 
point  de  départ  d'une  péritonite  intense.  Nous  n'en  parlerons  ici  que 
pour  mémoire;  la  description  en  a  été  déjà  faite  à  l'article  Abdomen 
{Voy.  tome  1"',  p.  90)  et  sera  complétée  dans  l'étude  de  la  PÉarroMTE. 

Nous  laisserons  à  plus  forte  raison  de  côté  tout  ce  qui  a  rapport  à  l'Âs- 
QTE,  laquelle  est  le  sujet  d'un  article  à  part.  (Voy,  tome  IIL  p. 469.) 
Enfin  les  épanchements  gazeux  seront  étudiés  à  l'article  Ttmpanite. 

C.  Tl'meuus  e>ky8Téès.  —  Elles  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  con- 
stituées par  des  épanchements  limités,  qui  sont  le  résultat  de  péritonites 
partielles  et  qui  sont  circonscrits,  au  moins  en  partie,  par  des  fausses 
membranes  de  nouvelle  formation  ;  leur  étude  se  rattache  donc  entiè- 
rement à  celle  de  la  péritonite.  Les  autres  comprennent  les  kystes  périto- 
néaux  proprement  dits.  Tels  sont  les  kystes  hydatiques  qui  se  dévelop- 
pent soit  dans  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  du  feuillet  pariétal,  soit  dans 
Tépaisseur  des  replis  épiploïques  et  mésentériques.  Dans  le  premier  cas 
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ils  constituent  des  tumeurs  d'un  volume  variable,  accessibles,  par  suile 
de  leur  situation,  aux  moyens  ordinaires  d*exploraiion  et  de  traitement; 
dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  ou  ils  restent  ignorés  et  le  hasard 
seul  les  fait  découvrir  dans  les  autopsies,  ou  bien  ils  Onissent  par  s'ouvrir 
dans  la  cavité  péritonéale  et  y  déterminent  une  péritonite  suraiguê 
promptement  mortelle.  Tels  sont  encore  les  kystes  MmcUiquet  qu*on  a 
rencontrés  dans  le  mésentère  ou  dans  le  grand  épiploon  et  qui  sont  géné- 
ralement le  résultat  du  traumatisme,  mais  qui,  d'autres  fois,  peuvent 
reconnaître  pour  origine  des  ruptures  vasculaires  ou  une  exhalation  san- 
guine se  produisant  dans  une  tumeur  primitivement  solide.  Il  convient  de 
faire  une  classe  à  part  de  celles  de  ces  tumeurs  qui  ont  pour  point  de 
départ  une  hémorrhagie  des  organes  génitaux  de  la  femme,  et  qui  portent 
le  nom  générique  i'hématocèles  péri-tUéinnes.  (Voy.  art.  IIématocélc, 
t.  XVII,  p.  301.) 

Citons  enfin,  mais  uniquement  pour  mémoire,  le  groupe  si  intéressantdei 
kystes  ovariques,  qui  otireni  toutes  les  variétés  possibles,  depuis  le  simple 
kyste  séreux  jusqu'au  kyste  cancéreux.  (Voy.  art.  Ovaire,  t.  XXY^p.SlS.) 

D.  Tumeurs  soudes.  —  Une  foule  de  tumeurs  d'origine,  de  nature  et  de 
gravité  diverses  peuvent  proéminer  dans  la  cavité  du  péritoine,  soit 
qu'elles  proviennent  des  organes  subjacents  et  s'étendent  secondairement 
à  la  séreuse  ou  la  refoulent  simplement,  soit  qu  elles  aient  pour  point  de 
départ  la  séreuse  elle-même.  Ce  dernier  mode  d'origine  a  été  contesté  par 
certains  auteurs,  qui  considèrent  les  néoplasmes  péritonéaux  conune  dei 
affections  secondaires  dues  à  lenvahissement  de  la  séreuse  par  la  maladie 
de  l'organe  qu'elle  recouvre.  11  en  est  souvent  ainsi,  surtout  dans  le 
feuillet  viscéral.  Mais,  si  l'on  considère  qu'il  entre,  dans  la  composition 
du  feuillet  pariétal  et  des  divers  replis  de  la  séreuse  péritonéale,  aa 
stroma  conjonctif,  il  ne  répugne  nullement  d'admettre  que  ce  tissu  puisse 
être  là,  comme  ailleurs,  le  siège  et  le  point  de  départ  d'un  travail  néo- 
plasique.  Ce  qui  confirme,  du  reste,  cette  manière  de  voir,  c'est  que  les 
néoplasmes  périlonéaux  proprement  dits  se  développent  principalement 
dans  l'épiploon  et  dans  le  mésentère. 

a.  Carreau.  —  Parmi  les  tumeurs  qu'on  rencontre  dans  le  mésentère, 
il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  sont  dues  à  l'hypertrophie  et  aux  dégéné- 
rescences des  ganglions  lymphatiques,  si  nombreux  et  si  importants,  qu*il 
renferme  entre  ses  deux  feuillets.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  tumeurs  péri- 
tonéales  dans  le  sens  rigoureux  du  mot;  mais  comme  elles  peuvent 
atteindre  un  volume  assez  considérable  et  occuper  alors  une  prande 
élendue  de  la  cavité  péritonéale,  comme  elles  affectent  des  rapports  tré$- 
étroits  avec  la  péritonite  tuberculeuse,  sans  pourtant  se  confondre  afec 
elle,  il  y  a  lieu  d'en  donner  ici  une  description  au  moins  sommaire. 

Ces  tumeurs,  désignées  depuis  longtemps  sous  le  nom  impropre  àt 
carreau^  qui  leur  est  encore  banalement  attribué,  sont  spéciales  à  leo- 
fance  ;  elles  se  développent  progressivement  sous  l'inOuence  d*une  diatliè>e 
soit  scrofuleuse,  soit  tuberculeuse,  et  forment  souvent  des  masses  vola- 
mineuses  qui  donnent  à  l'abdomen  un  aspect  caractéristique.  Au  début. 
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les  ganglions  soal  rouges,  tiiincrics,  parsèmes  de  grains  jaunâtres,  ar- 
rondis ou  irréguliers.  l'Ius  tard,  leur  volume  augmente,  le  tissu  gan- 
glionnaire esl  détruit  et  remplace  par  une  masse  casceuse.  Ënlin,  dans 
un  dernier  degré,  celte  masse  se  ramollit  et  se  transl'ornie  en  une  pulpe 
mélangée  d"un  liquide  séi-o-purulenl.  Le  tissu  conjonctif  périganglion- 
naire  subit  le  plus  souvent  une  série  de  transformations  analogues.  L'af- 
Teclion  peut  rester  isolée,  mais  le  plus  souvent  les  tissus  voisins  y  parti- 
cipent :  le  péritoine  du  mésenlLie  perd  sa  minceur  et  sa  transparence;  il 
s'épaissit,  s'enllamme  et  se  couvre  d'cxsudats  qui  amènent  des  adhé- 
rences. L'épi|doon  induré,  ratatiné,  forme  un  tablier  épais  au  devant  du 
paquet  intestinal. 

A  ces  lésions,  qui  ont  pour  cause  essentielle  soit  le  tubercule,  soit 
simplement  la  scroFulpse,  correspond  une  intumescence  progressive  de 
l'abdomen  qui  contraste  avec  rémaciation  du  reste  du  tronc  et  des  mem- 
bres. Tant  que  l'ascite  n'est  pas  abondante,  on  constate  par  la  palpation, 
au  niveau  de  la  région  ombilicale,  principalement,  une  tumeur  dure,  en 
général  indolente,  marronnée,  qu'on  pourrait  confondre  avec  un  carci- 
nome, si  rage  du  sujet  n'excluait  celle  dernière  hypothèse.  A  mesure  que 
l'ascite  augmente,  le  ventre  se  tend  d'une  manière  plus  uniTorme,  et  les 
signes  physiques   précédents  perdent  leur  netteté.  En  même  temps  se 

'eloppe  l'ensemlile  des  symptômes  qui  appartiennent  aux  cachexies  de 
le  ordre  :  amaigrissement  et  souvent  œdème  des  membres  inférieurs; 
[lie,  pâleur  et  sécheresse  de  la  peau;  troubles  gastro-intestinaux; 
Gèvre  hectique,  etc.  Si  rafreclion  ne  se  généralise  pas,  s'il  ne  survient  pas 
d'autres  localisations  du  même  genre  dans  les  méninges  ou  dans  l'np- 
pareil  pulmonaire,  l'affection,  en  elle-même,  n'est  pas  incurable.  L'emploi 
rationnel  des  moyens  hygiéniques  et  thérapeutiques  opposés  d'ordinaire  àla 
scrofulose  fournit  ici  des  résultatsbienpIusgatisFaisanlsqu'à  l'àge adulte. 

L'adènopathie  mésentérique  tuberculeuse  perd  de  sa  prééminence  avec 
IçB  progrès  de  l'àge.  Klle  ne  constitue  plus  alors  que  l'une  des  nombreuses 
éocalisations  de  la  luberculosc,  et  lorsqu'elle  existe,  même  à  un  degré 
''svsncé,  elle  reste  souvent  ignoree  pendant  la  vie  au  milieu  des  symp- 
tômes dus  aux  lésions  concomitantes  du  péritoine  et  de  l'intestin. 

b.  ÎS\'oplasmes périlontfaux.  —  Ils  peuvent  présenter  toutes  les  variétés 
anatomiqucs  qu'on  rencontre  dans  les  autres  formations  du  tissu  con- 
jonctif; mais,  au  point  de  vue  clinique,  ils  doivent  être  divisés  en 
deux  grandes  catégories  :  1°  ceux  qui,  étant  d'une  bénignité  absolue  ou 
relative,  reaient  le  plus  souvent  ignorés  pendant  la  vie,  ou  ne  donnent 
'lien  qu'à  des  symptômes  obscurs,  à  un  diagnostic  incertain  ;  2°  ceux,  au   ' 

qui,  par  leiu'  développement  rapide,  leur  marche  envahissante 
"et  la  cachexie  qu'ils  entraînent,  révèlent,  à  un  moment  donné,  la  mali- 
gnité de  leur  nature  et  entraînent  toujours  une  terminaison  fatale.  Dans  I 
[-'le  péritoine,  il  est  vrai,  comme  ailleurs,  ces  deux  catégories  ne  sont  pan  j 
Tleliemcnt  distinctes  qu'on  puisse  établir  entre  elles  une  ligne  de  démap-  ! 
''«ation  bien  nette.  Entre  la  bénignité  et  la  malignité  absolues  de  certains 
néoplasmes,  il  existe  des  degrés  intermédiaires  qu'on  interprète,  faute  de 
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iiiiuux,  en  admettant  lliéoriquement  une  évalution  ou  une  •lôgcnérest.-cuct- 
dont  la  raison  nous  écliappe. 

Sous  celte  réserve,  on  peut  ranger  dans  la  première  ca(cf;orie.  par 
ordre  croissant  de  gravité  : 

\e^  lipomes,  qui,  tantôt,  prennent  naissance  dans  le  tissu  conjonctri 
uréubire  du  Teuillct  pariétal,  et  refoulent  ce  dernier  dans  la  caTilê  péri- 
loniiale  oîi  ils  proéminent,  tantôt  i^e  développent  aux  dépens  des  franges 
épiploiqucs  ou  mésenlériques ; 

Les  angiomes,  formés  par  un  lacis  vasculalre,  aréolaire,  caverneux, 
l)icn  distinct,  par  sa  structure,  des  hématomes  ou  lumcui's  sanguine:^ 
inkysléi'S  dont  nous  avons  précédcmnient  parlé; 

Les  fibromes,  qui  paraissent  se  rattacher  à  d'aociennes  péritonitfs 
partielles  du  feuillet  viscéral  ou  à  l'inflammation  chroniqui:'  de»  orgu 
subjacents  ; 

Les  sarcomes ,  caractérisés  essentiellement  par  ce  tissu  enibryo- 
tiquc,  dont  les  éléments  ont  une  grande  tendance  à  proliférer.  Oa  1 
reiicunircs  principalement  sur  l'cpipluoD  cl  sur  le  mésentère,  où  Uft  ■ 
veut  ucquérir  un  volume  con^iidérable. 

Ou  comprend  qu'entre  ces  deux  derniers  ordres  de  lumours  el  c 
dont  il  nous  reste  à  parler,  le  diagnostic  suit  le  plus  soutcnt  incf 
ou  u'a  pour  se  guider,  dans  ces  cas,  en  vue  du  pronostic  à  élalilir-î 
degi'é  de  tolérance  plus  ou  moins  prononcé  manifesté  par  Von    ^^ 
ou  le  développement  plus  ou  moius  tardif  de  symptômes  ^-uéFMtfl 
surtout  cachectiques  qui  Gnissent  par  lever  tous  les  doutes. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  tumeurs  précédentes  s'allongent  ei  se  pé- 
diculiscnt,  sans  que  leur  structure  en  soit  modifiée.  Elles  cunstituenl 
alors  les  polypes  pcntoncaux.  illéricupement  le  pédicule  peut  se  dé- 
iiiclier,  et  c'est  ainsi  vraisemblablement  que  se  furmenl.  d'ordinaire.  Ii^ 
corps  libres  dans  le  péritoine  ou  corps  étrangers  jwritoncaux,  dont  il 
il  été  déjà  question  ailleur:i.  (I  oy.  Addomek,  tome  I",  p.  ItîiS.) 

Cancer.  —  C'est  surluul  aux  tumeui^s  cancéreuses  que  n'applique  celle 
division  des  néoplasmes  |)ûrilonéuu\  ou  primitifs  et  secondaires  dont  nua^- 
avons  parlé  plus  liaul.  Il  esl  incontestalilc  que,  le  plus  sutiveiit  la  iiêopli- 
sie  cancéreuse  ii'envabit  le  péritoine  que  consécutivement,  c'csl-à-Jîrr 
par  extension  de  la  maladie  de  l'un  des  organes  revêtus  pur  la  séreuse- 
Toutefois  certaines  tumeurs  de  l'épiploon  et  du  méseulèi-o  écliappent  i 
celle  rè^le,  et  l'observation  a  mis  aujourd'hui  hors  de  doute  l'existcna- 
du  cancer  primitif  du  péritoine. 

Qu'il  soit,  d'ailleurs,  primitif  ou  sccondaire.lecauccr  du  péritoine  [wul 
l'cvrtir  toutes  les  formes  anatomiquesde  ce  genre  de  tumeurs  :  cnccpbaloide. 
squnilieuse,  colloïde  (que  quelques  auteurs  ont  considérée  comme  b 
forme  la  plus  fréquente),  mclaniquit  (la  plus  rare,  nu  contraire).  Quaiil  J 
l'épilhélioma,  il  n'alfecterail  que  peu  ou  pas  le  péritoine  d'a|iivs  LaiH-r- 
reaux,  qui  voit  dans  ce  fait  une  dilTérence  de  plus  à  établir  enin-  k 
levctemeiit  des  membranes  muqueuses  et  le  revêlemenl  des  sérvuM'N 
di'<sigué  fréqiietiimeul  aujourd'liuisous  le  nom  d'cndulliélium. 


PÊniTOINK. 


Nous  ne  revrciidrona  pas  sur  les  caractères  1i islologiqiien  de  ces  diver- 
ses furmcs  de  lumeurs  ijui  ne  présentent  rien  de  spécial  dans  te  péritoine. 
{Voy.  Cascer,  lomc  VI,  p.  137.) Nous  ne  ferons  que  signaler  leurs  carnc- 
tÎTea  exicrieurs.  A  ce  point  de  vue,  elles  offrent  dv%  aspects  varies. 
TatitAt  on  remarc]tie  une  sorte  d'innilralion  de  gi'anulalions  arrondies, 
disscminces  sur  une  grande  étendue;  tantûl  ce  sont  des  masses  uiarron- 
tiéofl, multiples,  mais  isolées;  ou  bien,  enliii,  i:'ostuiio  tumeur  imique,  vo- 
lumineuse, cjni  peut  mômn  simuler  l'aspect  du  foie,(l'7>i/.  fig.  Il  9  et  120.) 


(Frericfat,  maladif  du  fa 

Ces  tumeurs  se  compliquent  presque  toujours  d'une  ascile  plus  ou 
moins  idiondanle,  tantôt  à  liquide  siireux,  plus  souvent  à  liquide  rouge, 
hémorrliagique. 

Enfin,   sur  les  parties  du  péritoine  qui  ne   :;onl  pas  envahies   par  le 
néoplasme,  on  rencontre   souvent   des    traces  de   péritonite  (-liroujque 
partielle  ou  géiiéialisci',   uaractéiisée  par  la  présence  de  fausses  mem- 
>ane8. 
l::Le  début  de  l'iirrection  est  souvent  insidieux,  et  ce  n'est  qu'cxception- 

Icment  iju'on  trouve  signalés  chrï  les  autours  des  symptâmes  d'une 
Jl^tonite  aiguë  à  répétition  qui  sembleraient  en  avoir  marqué  l'invasion. 
Les  sympti'imes  des  premières  pcriodcit  n'oifrenl,  an  contraire,  rien  de 
caractéristique,  vt  eu  n'est  qu'en  observant  leur  groupement,  leur  suc- 
ceKsioii,  leur  marche,  qu'on  peut  soupçonner  la  nature  de  la  maladie, 
quand  il  s'agît  surtout  du  cancer  primitif.  Ainsi  la  dotileur,  un  des 
symptômes  les  plus  importants,  est  loin  d'offrir  toujours  ce  carnctère 
lancinant  qui  a  été  considéré  comme  patiiognomoniqne,  et  qui,  au  con- 
traire, le  plus  Miitvi'iil.  ne  survient  qu'à  une  l'pnqiie   plus  avanccc  on 
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même  fait  totalement  défaut.  Elle  est  communément  obtuse,  gravatÎTe. 
intermittente,  et  peut  facilement  être  confondue  avec  celle  que  déter- 
minent une  foule  d'affections  abdominales. 

Le  signe  qui  attire  d'ordinaire  Tattention,  c'est  Tintumesccnce  de  Tab- 
domen.  Si  la  palpation  est  pratiquée  avant  que  l'ascite  ait  pris  ua  tro|) 
grand  développement,  on  peut,  en  déprimant  la  paroi  abdominale,  per- 
cevoir la  présence  de  noyaux  durs,  marronnes,  d^une  nature  toujours  sus- 
pecte ;  c'est  ainsi  qu'on  a  senti  parfois  le  grand  épiploon  sous  la  forme 
d'un  cordon  dur,  inégal,  bosselé,  s'élendant  d*un  côté  à  l'autre,  et  soudé 
avec  la  paroi  abdominale  ou  les  organes-  subjacents.  La  percussion  peut 
aussi  rendre  quelques  services  dans  ces  cas. 

Mais  le  plus  souvent  l'épancliement  ascitique  8*accroit  rapidement, 
l'abdomen  se  distend  d'une  manière  uniforme,  et  les  signes  physiques 
sont  masqués. 

Bientôt  la  gêne  de  la  circulation  abdominale  donne  à  la  peau  une 
teinte  bleuâtre,  et  l'on  voit  apparaître  sur  la  paroi  les  signes  caractéri»> 
tiques  de  la  circulation  complémentaire  de  retour.  La  mëoie  cause  amène 
aussi  la  production  d'un  œdème  souvent  très-considérable  des  extrémités. 
Enfin  la  distension  de  l'abdomen  peut  être  portée  au  point  de  refouler 
le  diaphragme  et  d'apporter  dans  la  fonction  de  respiration  une  géoe 
extrême,  qui  nécessite  souvent  une  intervention  active.  La  tuméfaction  cl 
l'induration  des  ganglions  inguinaux  constituent  quelquefois  un  exœlleut 
moyen  de  diagnostic. 

Malgré  la  conservation,  longtemps  persistante,  de  l'appétit,  le  dépé- 
rissement fait  des  progrès  plus  rapides  que  dans  la  plupart  des  autres 
affections  diathésiques  ;  au  début,  et  pendant  presque  tout  le  cours  de  la 
maladie,  on  observe  de  la  constipation;  la  diarrhée  ne  survient  générale- 
ment qu'à  la  fin  ;  mais  alors  elle  est  le  plus  souvent  incoercible. 

Enfin  les  signes  ordinaires  de  la  cachexie  cancéreuse  se  manifestent, 
et,  au  milieu  du  marasme  général  de  l'organisme,  Tintelligence  reste 
généralement  intacte  jusqu'à  la  fin. 

Dans  quelques  cas,  la  marche  progressive  du  mal  est  brusquement 
interrompue,  la  mort  survient  rapidement,  soit  par  suite  d'une  i)erforation 
qui  amène  une  péritonite  suraiguë,  soit  par  suite  d'une  affection  inter- 
currente, d'une  complication  pulmonaire  généralement. 

La  thérapeutique  reste  fatalement  impuissante,  comme  dans  toutes  les 
tumeurs  cancéreuses  internes.  Elle  est  réduite  à  l'emploi  des  palliatifs, 
de  ceux  surtout  qui  sont  dirigés  contre  l'élément  douleur. 

La  gêne  extrême  de  la  respiration  peut  exiger  l'évacuation  de  l'épaD- 
chôment  au  moyen  de  la  paracentèse  abdominale;  l'opération  n'est  pa$ 
d'ailleurs  ici  sans  inconvénient  ;  d'abord  elle  n'apporte  qu*un  soulage- 
ment passager,  parce  que  le  liquide  se  reproduit  rapidement;  elle  a  sem- 
blé, parfois,  donner  une  sorte  de  coup  de  fouet  à  la  marche  de  la  maladie, 
et  enfin  la  petite  piqûre  des  parois  a  été  d'autres  fois  envahie  par  le 
néoplasme.  On  conseille  donc  généralement,  de  la]  réserver  pour  les  cas 
011  elle  est  d'une  indispensable  nécessité. 
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PÉRITONITE  (  bFi.AJiMATioK   DB    pÉniToiKE.   —  Èlyinulogie  :  de 
l-KîpiTîvaiiiv,   le   |)i!riloiiie,    avec   la   tcnniiiaisoR   ilc,    qui    indique    une 
Vpfalegmasie.  x\ll.  Daucltfellenliùndunh ;  angl.  :  Perilonitis  ;  ital.  :  Peri- 
;  esp.  :  Perittmilis . 
ilisToniQUE.  —  C'est  à  Bichat  que  revient  le  mérite  tl'avoir  ncltement 
Ugagé  l'individualité  morbide  du  pOritoine  et  d'avoir  démontré  que  son  . 
inflammation  m  est  aussi  distincte  de  l'entérile  et   de  la  gastrite  que  la 
bleurésie   l'est  de  la  pneumonie  ».  Ce   n'est  pas  qu'avant  les  glorieux  j 

ivaui  de  notre  illustre  phyaîologisle,  les  symplômcs  de  celte  maladie 

loient  restés  méconnus  ;  mais,  faute  de  notions  physiologiques  exactes,  les 

.  jédecîns  ne  séparaient  pas  les  lésions  île  la  séreuse  de  celles  des  orgauea 

Ha'elle  revêt.  La  voie  ouverte  (xir  biclnit  Tut  suivie  par  Laënnec,  Gasc, 

■Moussais,  Andral,  Bouillaud.Cliomel,  elc. 
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Un  article  nouveau  sur  la  péritonite  ne  pourrait  être  aujourd'hui  qu'une 
reproduction  plus  ou  moins  déguisée  des  écrits  de  nos  devanciers,  si,  de- 
puisquclques  années,  des  progrès  sérieux  n'avaient  été  réalisés  dansfétude 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique  des  séreuses. 

Nous  savons  aujourd'hui,  grâce  aux  ti*avaux  récents  des  histologisCes, 
que  les  séreuses  sont  des  organes  lymphatiques,  qu'elles  ont  avec  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  des  connexions  étroites,  et  la  connaissance  de 
ces  rapports  éclaire  d'un  jour  tout  nouveau  la  palhogénic  de  certaines 
variétés  d'inflammation  péritonéale  comme  nous  le  verrons  surtout  en 
traitant  de  la  péritonite  puerpérale  et  des  péritonites  secondaires. 

De  leur  côté,  les  chirurgiens  nofis  ont  montré  que  le  péritoine  est  une 
séreuse  beaucoup  plus  accommodante  que  ne  le  croyaient  nos  pères.  Des 
milliers  d'ovariotomies  heureuses  ont  mis  à  néant  l'idée  traditionnelle, 
et  c'est  une  vérité  généralement  admise  aujourd'hui,  qu'en  prenant  la  pré- 
caution de  faire  minutieusement  la  toilette  de  la  séreuse,  on  |>Gut  pratiquer 
sur  elle,  sans  être  téméraire,  des  opérations  dont  les  chirurgiens  les  plus 
hardis  de  la  génération  précédente  n'auraient  osé  concevoir  l'idée. 

Durant  cette  période,  les  médecins  ne  sont  pas  restés  inactifs,  et  si  l'étude 
de  la  péritonite  générale  a  été  portée  par  nos  prédécesseurs  à  un  degré 
de  perfection  qui  ne  sera  pas  dépassé,  les  médecins  contemporains  ont 
eu  le  mérite  d'étudier  mieux  que  leurs  devanciers  les  péritonites  partielles. 
Bien  qu'il  reste  sur  cette  question  des  points  obscurs,  on  peut  dire  que, 
grâce  aux  travaux  de  Bcrnutz  et  Goupil,  a  connaissance  de  la  pelvipérito- 
nitc  est  aujourd'hui  de  notion  vulgaire,  et  l'on  peut  espérer  qu'il  en  sera  bien- 
tôt de  même  pour  les  péritonites  de  la  région  susombilicale,  afrectioDS 
dont  le  diagnostic  est  entouré  de  diflicullés  trop  souvent  insurmontables. 
Nous  suivrons  dans  cet  article  les  divisons  généralement  admises  pour 
rétude  de  la  péritonite,  et  nous  décrirons  successivement  :  la  |>éri(ooite 
générale,  simple  ou  par  perforation,  la  péritonite  puerpérale,  puis  les 
péritonites  partielles,  enfin  la  péritonite  chronique. 

I.  PÉRiTO!ViTES  GÉNÉRALES.  —  P.  aii^uë  simple.  —  Anatohie 
PATHOLOGiguE.  — Lcs  lésions  fondamentales  sont  les  ménics]que  dans  les 
autres  séreuses  :  rougeur,  épanchement,  fausses  membranes  ;  mais  ces 
altérations  présentent  dans  le  péritoine  une  physionomie  particulière. 

Dans  les  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  dans  l'espace  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'absence 
presque  complète  d'épanchement.  A  Tincision  du  ventre,  les  intestios 
météorisés  tendent  à  s'échapper,  mais  il  ne  s'écoule  pas  de  liquide;  tout 
au  plus  trouve-t-on  dans  la  cavité  pelvienne  quelques  cuillerées  de  sérosité 
lactescente.  La  lésion  dominante  est  l'injection  de  la  séreuse.  La  rougeur, 
générale  ou  disséminée  sous  forme  d'arborisations,  de  plaques,  de  bandes, 
est  toujours  beaucoup  plus  marquée  sur  le  feuillet  viscéral  que  $ur  k 
feuillet  pariétal  delà  séreuse,  et  prédomine  dans  les  points  juxtaposés  des 
circonvolutions  intestinales. 

En  même  temps,  la  séreuse  présente  un  aspect  sec  et  luisant:  m 
toucher,  on  la  trouve  collante  et  visqueuse,  et,  en  cherchant  à  S4'*parer  les 
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.inses  intc^linnlcs,  on  toit  qu'fllGs  sont  ag^lulinées  par  un  rndiiit 
poisseux,  f|ui  se  Jèchiri'  au  moindre  cl't'ort.  Pari'ois  cet  extudat,  qui  rcpré- 
ientc  la  sccrèlion  pseudo-nieinbrat!cust>  à  son  état  initial,  e^t  disposé  sous 
la  fornu3  (le  bandelettes  prismntiqups  triangulairus  de  longueur  variable,  | 
«xcavôes  sur  leur  Faces  adhérentes,  logées  dans  l'angle  aigu  rosullaut  de 
la  ju^tapiisilion  des  anses  intestinales. 

Quant  la  mort  est  survenue  moins  vite,  un  épancItemenL  accoinpngne 
la  vascularis.ilion  de  la  séreuse.  Cet  épancheuieiit  a  Ji-ux  caractères  parti- 
culiers :  il  est  peu  abondant  et  de  nature  purulente.  En  moyenne,  il  ne 
dépasse  pas  cent  à  cinq  cents  grammes,  quantité  fort  minime  eu  égard  à 
l'étendue  de  la  surface  sécrétante.  Ce  n'est  que  duns  des  cas  très-rares  que 
la  séreuse  i-enfenne  un  épancliemeiit  de  plusieurs  lili-es.  En  général,  le 
liquide  est  séro-purulcnt,  louche,  lactescent,  blanchâtre,  souvent  même 
c'est  du  pus  véritable;  mais,  dans  les  cas  très-exceptionnels  oùrépauche- 
m^nt  rappelle  l'ascile  par  son  abondance,  le  liquide  est  séreux.  Ces  Tails 
rares  d'hydropéritonîte  aiguë  (Ândi'al)  n'iulirnient  pas  la  règle  générale, 
et  l'on  peut  dire  avec  vérité  que  le  pus  est  la  sécrétion  normale  du  péri- 
toine enllamnié. 

Pour  quelques  auteurs,  rhydropéritonile  aiguë  serait  même  contestable. 
«  Jamais,  dit  Bcsnier  (t'oy.  article  Ascite,  Dict.  enfi/clofit'diiiue) ,  la 
phli>giiiasie  aiguë  du  péritoine  ne  donne  un  épanehement  abondant  de 

»-rosité  transparente Cette  règle  ne  soufli-e  aucune  exception.  »  Nous 

avons  fait  quelques  rechei'ches  pour  élucider  cette  question.  L'observa- 
tion XIV  d'Andral  est  la  plus  probant»  que  nous  ayons  trouvée.  Elle  est 
relative  à  un  Jeune  homme  qui  fut  pris,  sans  cause  connue,  de  douleurs 
abdominales  très-vives,  avec  lièvre  et  développement  rapide  du  ventre,  tout   { 
comme  dans  l'ascite.  .\ndral  dit  que  tout,  sauf  le  développement  anor-  | 
mal  du  ventre,  indiquait  une  péritonite.  Néanmoins,  il  ne  mentîoime  pfls  ! 
de  nausées  ou  de  vomissements  et  n'indique  ni  le  faciès  ni  l'état  du  pouls. 
£n  annnne,  il  ne  s'agissait  peut-éti'c  que  d'une  ascite   aiguë  sthénique. 

Le  pus  est,  en  général,  libre  dans  la  cavité  péritonéale  et  accumulé 
dans  le  petit  bassin  par  l'efTet  de  la  pesanleur.  Quelquefois,  pourtant,  le 
pua  est  circonscrit,  plus  ou  moins  complètement,  dans  des  poches  iso- 
lées ou  communicantes,  dont  les  parois  sont  formées  par  les  intcstii»  \ 
-agglutinés  et  des  fausses  membranes.  Cet  enkystementaréulairedu  pus  ne  I 

P rencontre  guère  que  dans  les  péritonites  à  marche  subaiguc  mortelUi  f 
quatre  à  cinq  semaines,  dont  Andral,  Nerut,  Hardy  et  Bélùer  ont  lap-  1 
rté  des  exemples. 
Dans  quelques  cas,  ee  n'est  ni  du  pus  ni  de  la  sérosité  purulente  que  J 
renferme  le  péritoine,  mais  du  sang  plus  ou  moins  pur.  Ces  périlunites  1 
hâmorrliagiques  sont  très-rares,  et  peut-être  quciqucs-uus  des  l'tiils  publiés  J 
Rous  ce  nom  seraient-ils   susceptibles  d'une   interprétation  différente. 
■Quelquefois  le  sang  est  coagulé  ;  d'autres  fois  il  reste  parfaitement  liquide  ; 
son  origine  est  inccriaine.  Dans  une  observation  de  Broussais,  le  péri- 
tlait  un  peu  épaissi,  et  lorsqu'on  le  pressait  entre  les  doigt»,  on  en 
suinter  une  rosée  sanguinolente  très-fmc.  Chez  un  malade  ayant 
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présenté  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  rhumatismale  très-aigué, 
Andrai  trouva  dans  la  séreuse  une  quantité  considérable  de  liquide  en- 
tièrement semblable  à  du  sang  qui  sort  de  la  veine.  Aucun  gros  vaisseau 
n  était  ouvert.  Du  reste,  l'histoire  de  la  péritonite  héniorrhagique  est  peu 
connue.  Broussais,  qui  s'en  est  le  plus  occupé,  en  rapporte  trois  obser- 
vations dans  son  traité  des  phlegmasies. 

Les  lésions  de  la  péritonite  aiguë  ne  se  bornent  pas  à  l'injection  de  la 
séreuse  et  à  ces  différentes  variétés  d'épanchement  ;  rélément  pseudo- 
membraneux ne  fait  jamais  défaut.  Les  fausses  membranes  sont  libres  ou 
adhérentes,  variables  d'abondance  et  de  dimensions,  nageant  dans  le 
liquide  ou  étendues  à  la  surface  des  intestins  et  dans  les  anfractuositês  qui 
les  séparent.  Molles  et  diffluentes  au  début,  elles  acquièrent  bientôt  plus 
de  consistance,  sans  jamais  cesser  de  rester  friables.  Leur  couleur,  habi- 
tuellement jaune,  est  ve^rdàtre  dans  les  épanchements  franchement  puru- 
lents, et  rouge  dans  les  péritonites  hémorrhagiques. 

Les  trois  éléments  londamentaux  qui  constituent  le  substratum  anato- 
mique  de  la  phlegmasie  péritonéale  ne  se  groupent  pas  toujours  de  b 
même  manière.  «C'est  avec  les  fausses  membranes  épaisses  et  coosistantfs 
que  se  rencontrent  les  épanchements  purulents.  Les  épanchements  séro- 
purulenls  et  surtout  ceux  qui  sont  lactescents  et  sanguinolents  coïncident 
ordinairement  avec  des  fausses  membranes  plus  minces,  encore  libres  ou 
peu  adhérentes  et  de  nouvelle  formation.  Ces  désordres  sont,  en  effet,  Fin- 
dice  d'une  péritonite  qui  a  duré  peu  de  temps,  par  le  fait  même  de  sa 
violence.  Enfin  les  épanchements  sanguinolents  ont  plus  spécialement 
été  observés  dans  les  cas  de  péritonites  fort  graves  et  qui  ont  été  assez 
promptcment  mortelles.  »  Il  convient  d'ajouter,  avec  Hardy  et  Béhier,  à 
qui  nous  empruntons  les  lignes  qui  précèdent,  que  ces  assertions, 
vraies  dans  la  majorité  des  cas,  n'ont  pourtant  qu'une  exactitude  relatiîe. 

Indépendamment  des  lésions  précédentes,  qui  sont  seules  nécessaires  et 
constantes,  la  péritonite  peut  encore  s'accompagner  de  quelques  altération^ 
accessoires,  que  nous  rappellerons  brièvement. 

L^inflammation  se  propage  quelquefois  au  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal.  C'est  à  cette  péritonite  à  la  fois  externe  et  interne  que  certains  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  péritonite  phlegmoneuse.  Dans  un  cas  rapporté  par 
le  docteur  Neret,  l'inflammation  du  péritoine  avait  déterminé  dans  li* 
tissu  cellulaire  qui  l'unit  aux  muscles  des  parois  abdominales,  une  intil- 
tration  séro-purulente  qui  simulait  une  hydropisie  ascite  (Compendium\ 

Quelquefois,  et  particulièrement  dans  les  formes  très-violentes,  méiu' 
quand  elles  ne  sont  pas  hémorrhagiques,  du  sang  s'épanche  en  nap{ie  ou 
s'accumule  en  petits  foyers  sous  la  tunique  séreuse  (Compendium), 

Jaccoud  a  rencontré  plusieurs  fois  une  hyperémie  intense  avec  intiltn 
tion  séreuse  dans  les  cordons  du  sympathique  abdominal. 

On  a  encore  signalé  comme  lié  à  la  péritonite,  dans  quelques  cas,  on 
emphysème  sous-péritonéal  circonscrit  ou  généralisé.  Malgré  Topiniou  con- 
traire deScouileten,  à  qui  nous  empruntons  ce  détail,  il  nous  estdinifilf 

de  voir  dans  cet  étiit  em|Jiysémaleux  autre  chose  qu'un  elTel  de  la  putrt^ 

i 
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raftton.  Scouttelen  parle  aussi  de  gangrène  du  péritoine  ;  dans  une  obser- 
vation de  BrouBsais,  il  eiistaît,  il  est  vrai,  des  esclinros  péritoiiéales,  mais 
Broiissais  dît  lui-même  (|u'elles  avaient  débuté  par  la  muqueuse.  Si  lu 
gangrène  péritonéale existe,  nous  croyons  qu'elle  est  toujours  consécutive. , 
soit  à  la  gangrène  d'organes  sous-séreux,  soît  à  des  épanchements  de  ma- 
tières putrides  (fœces,  etc.)  dans  la  cavité  péritonéale. 

De  toutes  les  lésions  accessoires,  la  plus  importante  est  celle  de  l'in- 
leslin.  Ses  luniqucssont  le  siège  d'un  œdème,  qui  en  augmente  l'épaisseur. 
Distendu  par  des  gaz,  il  soulève  le  diaphragme  et  refoule  les  poumons  dans 
In  cage  tlioraciquc;  enfin,  comme  Mcnière  l'a  montré  le  premier,  il  a  subi 
un  mouvement  de  retrait  portant  sur  sa  longueur,  qui  peut  avoir  diminué 
du  quart,  du  tiers,  ou  même  de  la  moitié  (Grisolle).  Examiné  par  sa 
Tace  muqueuse,  l'inleslin  est  plus  épais;  ses  valvules  connivcnles  sont 
aussi  nombreuses  el  presque  aussi  saillantes  près  de  la  valvule  de  Dauliin 
que  dans  le  jéjunum. 

Dans  le  cas  où  la  péritonite  est  consécutive  à  un  étranglement  intestinal, 
le  météorisme  n'existe  qu'en  amont  de  l'obstacle;  au-dessous  de  lui,  l'in- 
tehlin  est,  au  contraiie.  alTaissé  et  revenu  sur  lui-même.  Celte  disposition 
est  absolument  caractéristique. 

Les  auteurs  ne  disent  rien  de  l'état  des  ganglions  lymplialiqucs  abdo- 
minaux dans  la  péritonite. 

Les  lésions  hislologiques  n'ont  rien  de  spécial  à  la  séreuse. 
Etiologie.  —  La  première  question  qui  se  pose  à  propos  de  l'éliologie 
de  la  péritonite,  est  celle  de  savoir  s'il  existe  une  péritonite  spontanée. 
On  l'admet  généi-alemenl,  tout  en  la  considérant  comme  exceptionnelle. 
«  L'observation  journalière  nous  a  démontré,  dit  Grisolle,  que  la  périto- 
nite spontanée  ou  primitive  est  une  affection  excessivement  rare  ;  c'est  à 
peine  si,  dans  le  cours  d'une  année,  on  en  rencontre  un  ou  deux  exemples 
dans  le  service  le  (dus  actif  d'un  hôpital,  n  C'est  précisément  ce  qui  nous 
conduit  à  mettre  en  doute  celte  prétendue  spontanéité.  Le  péritoine  est 
si  faste  et  les  lésions  d'organe  susceptibles  de  provoquer  son  inflammation 
unt  quelquefois  si  obscures  qu'il  nous  parait  légitime  de  conclure  des 
faits  simples  aux  cas  anormaux,  et  d'admettre  par  induction,  lorsque  la 
cause  nous  échappe,  que  l'origine  du  mal  est  une  lésion  viscérale  profonde 
qoi  se  dérobe  à  notre  observation.  Toutefois,  faute  de  preuves,  et  dans  ce 
cas  la  preuve  nous  parsil  impossible  à  faire,  la  question  de  la  péritonite 
spontanée  n'est  pas  et  ne  peut  pas  élre  détinitivcment  résolue. 

En  dehors  de  ces  cas  spontanés,  la  péritonite  est  primilive  ou  secon- 
daire. 

Primilife,  elle  peut  dépendre  d'un  traumatisme  abdominal.  Tantôt  alors 
c'est  une  plaie  du  ventre  avec  ou  sans  pénétration  de  corps  étrangers,  lan- 
tdt  une  contusion  simple  produite  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture,  etc.  Dans  d'autres  cas,  l'impre^iiion  du  Iroid 
ou  ta  auppreiision  d'une  hémorrhagie  ont  pu  élre  invoquées  avec  vraisem- 
blance. La  péritonite  a  frîgore  est  plus  fréquente  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte,  chez  les  filles  que  chet  les  garçons  (péritonite  essentielle  des 
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jeunes  filles,  Duparcquc).  On  a  signalé  comme  parliculièrement  capables 
(le  la  produire  Tusage  des  boissons  glacées  (?)  et  le  décubiius  à  plat 
ventre  sur  la  terre  humide  (Legrand). 

Dans  rimmense  majorité  des  cas,  la  péritonite  est  secondaire.  Elle  se 
développe  alors  par  contiguïté  de  tissu,  consécutivement  à  Tinflammation 
d'un  organe  contenu  dans  la  cavité  de  l'abdomen  ou  dans  ses  parois  ;  <ni 
bien  elle  reconnaît  comme  origine  Tinfluence  d'une  maladie  générale, 
sans  pouvoir  se  rattacher  par  voie  de  contiguïté  à  une  lésion  organique 
préexistante. 

Les  lésions  abdominales  susceptibles  de  causer  le  développement  de  la 
péritonite  aiguë  sont  très-nombreuses,  et  nous  ne  saurions  les  énimiérer 
toutes.  Tous  les  viscères  abdominaux  intra  ou  sous-séreux  peuvent  en  être 
le  point  de  départ.  La  condition  nécessaire,  c'est  que  l'inOammation  orga- 
nique préexistante  soit  supcriicielle.  Est-elle  remplie,  il  se  déclare  une 
péritonite  de  voisinage  qui  tantôt  se  localise  et  tantôt  devient  générale. 

On  conçoit  par  cette  raison  que  plus  la  surface  péritonéale  d'un  organe 
sera  grande,  plus  seront  multipliées  de  son  fait  les  chances  de  périloaite; 
aussi  celle-ci  est-elle  provoquée  le  plus  souvent  par  les  organes  tels  que 
l'intestin  grcle,  le  foie,  la  rate,  que  la  séreuse  tapisse  sur  toute  leur  sur- 
face. L'étranglement  intestinal  interne  ou  herniaire,  la  flcvre  typhoïde, 
la  dysenterie,  les  abcès  du  foie  ou  de  la  rate  en  sont  les  causes  les  plus 
communes.  Toutefois  les  organes  intra-pariétaux,  tels  que  le  rein,  le 
cœcum,  le  rectum,  l'utérus,  la  vessie,  etc.,  peuvent  en  être  aussi  le  point 
de  départ.  Parmi  les  causes  plus  rares,  et  que  nous  citons  ici  en  raison 
même  de  leur  rareté,  nous  mentionnerons  les  adénites  inguinales  pro- 
pagées aux  ganglions  iliaques  (Guyot),  l'orchite  quand  le  testicule  n*e>t 
pas  descendu  (Ricord),  et  l'inllammation  suppurativc  des  vésicules  sémi- 
nales et  du  tissu  cellulaire  péri-vésicoprostatique  (Cruveilhier).  Au  même 
titre,  nous  devons  signaler  aussi  la  propagation  des  inflammations  de  la 
plèvre  diaphragmatique  au  péritoine  et  réciproquement.  Bien  que  ce 
mode  de  production  de  la  péritonite  n'ait  fixé  l'attention  que  depuis  peu 
de  temps,  les  exemples  n'en  sont  pas  rares.  Villemin  a  communiqué  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  l'observation  d^un  militaire  qui,  au  lende- 
main d'une  thoracenlèse  pratiquée  pour  une  pleurésie  9^ret/«^  gauche,  fut 
pris  d'une  péritonite  dont  le  début  s'annonça  par  une  douleur  dans 
riiypochondre  gauche.  Trois  jours  après,  cet  homme  mourait  avec  tous 
les  signes  d'une  péritonite  généralisée,  A  l'autopsie  on  trouva  une  péri- 
tonite aiguë  purulente  et  pseudo-membraneuse  de  la  moitié  gauche  do 
péritoine.  Les  lésions  bornées  à  gauche,  allaient  en  s'atténuant  du  dia- 
phragme vers  le  petit  bassin.  Le  diaphragme  n'était  pas  perforé,  leiiquit'c 
séreux  de  la  plèvre  s'*était  reproduit  purulent.  A  propos  de  celle  com- 
munication, Ilérard  dit  avoir  observé  également  deux  cas  de  {téritoniti' 
mortelle  survenus  dans  la  pleurésie  deux  jours  après  l'opération  de  Teii:- 
pyème.  Deux  thèses  récentes  (Vautrain,  1872;  Caillette,  1876)  ont  eU» 
consacrées  à  l'étude  de  cette  variété  de  péritonite.  Dans  le  fait  de  Vautrain. 
la  plèvre  renfermait  deux  litres  d'un  liquide  «^ro-^fcnneiu::  il  y  avait  pên- 
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tuiiilc  purulente.  Le  travail  de  Caillette  contient  truis  observations  prises 
dans  le  service  de  Bucquoy.  Dans  la  première,  l'autopsie  montra  une 
pleuru-pm-nmonie  suppurt'e  de  l,i  base  droite  avec  une  péritonite  auppurée 
et  pseiido-ininibraneusc  de  la  région  hépatique  se  propageant  sur  le  trnjet 
du  càlon  ascendant.  La  deuxième  est  moins  probante,  car  il  s'agit  d'un 
briglilique.  Dans  la  troisième,  le  malade  ayant  guéri,  le  contri^lc  analo- 
miigue  mantjue.  La  péritonite  n'en  est  pas  moins  très-évidente.  L'épanche- 
mcnt  ulidominal  fut,  dans  ce  cas,  l'ort  abondant,  presque  ascitique  |Uy- 
dropèritonile  aiguë). 

Qunndla  péritonite  reconnaît  pour  point  de  départ  une  cause  générale, 
elle  peut  dépendre  de  la  pyoliéjnîe,  de  lièvres  cruptives  et  particulièrement 
de  la  searlaline,  d'un  érysipcle,  surtout  quand  celui-ci  occupe  In  paroi 
abdominale,  de  la  morve,  du  rliumalîsme,  de  la  goutte,  de  la  maladie  de 
Uright,  etc.  [Bobertsj.  L'influence  de  toutes  ces  causes  n'est  pas  riguureuse- 
mentdémuntrée;  elles  sont  tout  au  moins  Tort  rares.  Hilton  Fagge  n'a  pu 
trouver  que  deux  faits  de  péritonite  dans  l'infection  purulente. 

Signalée déjfi  parBright,  la  péritonite  albuminurique  existe  inconteila- 
blenient  ;  mais,  dans  ta  majorité  des  cas.  ce  n'est  qu'une  trouvaille  d'au- 
topsie, car  elle  est  latente  (Hilton  Fagge).  Quelquefois,  cependant,  la  péri- 
tonite cbez  les  bri;;)itiques  s'accuse  par  ses  symptAmes  ordinaires;  elle 
peut  être  aiguë  et  même  très-aiguë.  Le  lecteur  trouvera  dans  leaDulleliTU 
de  ta  Siicu'W  mi'dicale  des  hôpitaux  pour  1805,  des  cbsenalions  de 
Woillcz,  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  11  est  difiicile  d'apprécier 
son  degré  de  fréquence.  Les  relevés  d'autopsie  à  l'hôpital  de  Guy,  de 
i&j't  à  187'2,  en  mentionnent  16  cas.  La  péritonite  était  généralement 
purulente,  les  reins  griis  et  dans  un  état  avancé  de  népbrite  épithéliale: 
trois  l'ois  seulement,  ils  étaient  contractés  et  granuleux  (Hilton  Fagge). 
La  péritonite  rLumati»male  est  plus  rare  encore.  Andral  en  rapporte  un 
très-bel  exemple.  Chez  un  bomme  de  57  ans,  au  cours  d'un  rlnimn- 
llsmc  ai  tieulaire  aigu  fébrile,  lesarticulnlions  cessèrent  toute  coup  d'être 
douloureuses,  en  même  temps  que  de  vives  douleurs  se  firent  sentir  dans 
|'al)domcn.  Ces  douleurs  étaient  atroces,  au  point  d'arracher  des  cris  au 

ilâUe;  la  face  exprimait  l'anxiété  la  plus  vive  ;  la  mort  survint  avant  In 
du  troisième  jour.  L'autopsie  révéla  une  péritonite  héniurrliiigique. 

On  trouve  égulenient  dans  Andral  un  exemple  curieux  de  péritonite 
âéveloppée  au  sixième  accès  d'une  fié\re  intermittente  tierce.  Le  tableau 
kymptomatiqiiecst  fort  net,  mais  l'observation  est  muette  sur  la  pathogénîe 
de  cetti^  péritonite.  Andral  secontente  dcsupposerque  Torti  aurait  vu  dans 
ce  fuit  un  exempte  de  lièvre  intermittente  péritonitique.  Il  nous  semble  qu'il 
fuut  y  voir  non  une  conséquence  directe  de  l'impaludismo,  mais 
l'mOuencc  d'une  lésion  de  la  rate  déterminée  par  les  accès  antérieurs. 

Quelques  auteurs,  enlin,  ont  parlé  de  péritonites  éjiîdénijijues,  même 
en  dehors  de  l'état  jiuerpéral.  Tujol  dit  que  l'on  a  vu  plusieurs  fois  la 
péritonite  régner  épidémiquement  surtout  dans  les  années,  Grisolle  pense 
l'on  ne  duit  accepter  cette  opinion  qu'avec  réserve  et  que  l'observation 

itemporaine  ne   l'a  [las  vériliée  :    nous   trouvons  cependant  dam  un 
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mémoire  de  Hilton  Faggc  un  passage  très-court  qui  tendrait  à  conGrmer 
l'assertion  de  Pujol.  «  Récemment  plusieurs  enfants  de  recelé  de  Wands- 
worlh  furent  atteints  en  même  temps  de  péritonite  aigué.  L'opinion  du 
docteur  Anstie,  qui  fit  les  autopsies,  est  que  la  péritonite  était  due  à  une 
intoxication  par  le  miasme  qui  se  dégage  des  égouts  [sewergas).  »  Le 
mécanisme  du  mal  dans  ces  péritonites  de  cause  générale  est  difficile  i 
préciser.  On  a  de  la  tendance  actuellement,  à  cause  des  nouvelles  données 
de  Tanatomie  générale  sur  la  nature  lymphatique  des  séreuses,  i  y  Toir 
des  manifestations  toxiques  dues  aux  produits  septiques  charriés  par  la 
lymphe.  Cette  explication,  que  nous  reproduisons  sous  toute  réserre,  ne 
montre  pas  pourquoi  l'inflammation  frappe  le  péritoine  plutôt  que  touie 

autre  séreuse. 

Symptômes.  —  La  péritonite  aiguë  ne  s'annonce  pas  toujours  de  li 
même  manière.   Souvent  le  premier  symptôme  est  un  frisson  violent; 
souvent  aussi  le  début  de  la  phlegmasie  se  révèle  par  une  douleur.  Cette 
douleur,  avec  ou  sans  frisson  initial  ne  fait  jamais  défaut  et  est  le  symptôme 
dominant  de  la  maladie.  Elle  apparaît  dans  un  point  variable  du  ventre, 
suivant  le  siège  de  la  lésion  qui  provoque  la  péritonite,  et  ne  tarde  pas  i 
s'étendre  à  la  totalité  de  l'abdomen,  tout  en  restant  plus  forte  au  lieo  de 
son  apparition.  Elle  est  excessivement  vive,  aiguë,  pongitive,  très-super- 
ficielle. Les  plus  petits  mouvements,  la  toux,  la  pression  la  plus  légère* 
redoublent  son  intensité.  Elle  est  telle,  parfois,  que  les  malades  ne  peu- 
vent rien  supporter  sur  le  ventre,  pas  même  un  cataplasme,  pas  même 
leur  couverture,  que  Ton  est  oblige  de  soutenir  à  l'aide  d*un  ccrceao. 
Cette  douleur  si  vive  est  continue  et  présente,  même  dans  le  repos  le  plus 
absolu,  des  exacerbations  sous  l'influence  des  contractions  intestinales; 
aussi  la  physionomie  trahit-elle  l'anxiété  la  plus  vive.  Les  traits  sont  con- 
tractés ;  la  figure  grippée  est  plus  altérée  qu*au  début  de  toute  autre  ma- 
ladie aiguë.  En  même  temps  se  manifeste  une  fièvre  violente,  la  [leau  est 
chaude,  le  thermomètre  monte  à  39,  40  et  même  davantage,  le  poubbât 
100,  110  <'t  souvent  120  fois  par  minute.  Il  est  communément  pi'lit,  dur, 
serré  ;  mais  ce  caractère  de  1.1  pulsation  radiale,  auquel  on  attribue  irec 
raison  une  certaine  valeur  diagnostique,  fait  quelquefois  défaut.  Domioê 
par  sa  douleur,  le  malade  reste  étendu  sur  le  dos,  évitant  toute  espèce  de 
mouvement.  Pour  diminuer  la  tension  abdominale,  il  fléchit  instinctive- 
ment les  jambes  et  ne  fait  que  des  mouvements  respiratoires  incomplets, 
qui  Tobligent  à  une  respiration  plus  fréquente.  En  proie  à  une  soif  vive, 
il  s'abstient  de  boissons,  dans  la  crainte  de  déterminer  des  conlractioos 
intestinales;  de  temps  en  temps,  néanmoins,  malgré  son  immobililr, 
malgré  sa   résistance ,  un   spasme  se  produit,  et  il  rejette   au   miliff 
de  douloureux  efforts  un  flot  de  liquide  verdàtre  ou  vert  porracé  d^on^ 
amertume  extrême.  Les  vomissements  sont,  en  effet,  un  des  sym|itomes  ks 
plus  constants  de  la  péritonite.  Us  se  montrent  dès  le  début  et  se  répèteat 
avec  une  fréquence  variable,  toujours  pénibles,  douloureux  et  génénl»*- 
ment  composes  de  matières  bilieuses.  Le  plus  habituellement  aussi,  afec 
les  symptômes  précédents,  on  note  l'absence  d'urine  et  la  constipatioo* 
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soit  pnrce  que  la  douleur  suspend  inEtinctivemént  loulc  conlrnclion,  soit 
à  cause  il'un  clal  parétujuc  des  musclos  viscéraux  revêtus  par  le  péritoine. 
Aussi  se  produit-il  bicnlôt  une  tuméfaction  unîTorinQ  du  venire.  Apiès 
vingt-quatre  et  même  dix-huit  heures,  elle  est  di'jà  maniTeste,  et  par  lea 
progrès  du  mal  clic  au;>nicnle.Chcz  les  individus  dont  les  parois  abdomi- 
nales sont  affaiblies  par  uncmaindie  antérieurc.'ccttc distension  peut  être 
énorme,  et  le  refoulement  du  diaphragme  dans  la  cage  thoracique  vient 
encore  ajouter  à  la  fréquence  et  à  la  difliculté  des  mouvements  respira- 
toires. Le  ventre  distendu  donne  à  la  percussion  un  son  lympanique,  car 
le  volume  de  rabdomen  lient  au  météorisme  des  intestins  paralysés  beau- 
coup plus  c]u'à  l'épanchcment  péritonéal.  Quelquefois  cependant,  dans 
les  fosses  iliaques  cl  l'Iiypognstre,  on  trouve  une  matîté  relative  ;  mais 
presque  jiunais,  sauf  dans  des  cas  très-exceptionnels  (Ilydropéritonite? 
Péritonite  des  enFauls),  on  ne  constate  de  fluctuation  appréciable.  La  plu- 
part des  auteurs  mentionnent  la  possibilité  de  percevoir  des  frottements 
abdominaux,  tout  en  reconnaissant  qu'ils  sont  rares.  Cette  rareté  s'explique 
par  des  considérations  d'ordre  anntomique.  Pour  que  le  frottement  se  pro- 
duise, il  faut  une  surface  résistante,  condition  qui  n'est  le  plus  souvent 
réalisée  que  dans  les  péritonites  partielles  chroniques.  I.a  marche  de  ces 
symptômes,  leur  degré,  leur  évolution  dépendent  de  l'étendue  et  de 
l'acuité  de  la  péritonite.  Quand  elle  se  généralise  rapidement,  tous  les 
symptômes,  à  l'exception  de  la  douleur,  vont  en  augmentant  :  le  météorismc 
devient  excessif,  la  face  se  gri|ipc  davantage,  le  nez  s'eCfîle,  le  sillon  naso- 
laliial  se  creuse  de  plus  en  plus,  les  traits  semblent  s'amaigrir,  les  yeu.<t 
s'excnvenl  cl  s'entourent  d'un  cercle  bleuâtre,  la  figure  et  tes  extrémités  se 
cyanosent,  se  refroidissent  et  se  couvrent  d'une  sueur  visqueuse.  En  même 
temps,  le  hoquet  survient,  la  respiration,  devenue  exclusivement  costale, 
s'accélère  encore,  et  le  pouls,  perdant  son  caractère  de  dureté  et  de 
résistance,  est  petit,  fdiformp,  irrégulier,  et  d'une  fi-équence  telle  qu'il 
est  souvent  impossible  de  te  compter.  Quelquefois  les  vomissements  se 
suppriment;  d'.iutrcs  fois  ils  redoublent,  mais  ils  se  produisent  alors 

eflort,  comme  par  régurgitation,   cl.  chose  étrange,   au  milieu  de 

aggravation  générale  de  tous  les   symptômes,  souvent  la  douleur 

lléoue;    quelquefois    elle   cesse   entièrement,    et   l'on   peut  presser 

vec  force  .sans  réveiller  les  souffrances.  Quand  la  péritonite 

inte  ce  caractère,  la  mort  est  fatale  et  à  bref  délai.  Elle  est  parfois  prè- 
le de  quelques  mouvements  cunvulsifs,  de  délire  ou  de  coma  ;  mais 

souvent  les  malades  conservent  jusqu'au  bout  la  plénitude  de  leur 

intelligence  et  «  meurent,  pour  ainsi  dire,    en  parlant  »  (Grisolle).  La 

mort  survient  alors  en   trois  ou  quatre  jours.  Plus  habituellement,   la    I 

péritonite  générale  ne  conduit  à  la  mort  qu'après  huit  à  dix  jours  de    ' 

laladie.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  terminaison  funeste  peut  se  faire 

mdre  quatre  et  cinq  semaines  (Andral). 

Quand  la  péritonite,  bien  que  méritant  encore,  au  sens  clinique  du  mot. 
le  nom  de  générale,  ne  s'étend  pas  cependant  à  la  tolatité  du  péritoine, 
elle  peut  quelquefois  guérir.  Elle  se  termine  alors  par  résolution,  par  li- 
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initation  ou  par  passage  a  Tétat  chronique.  Le  passage  à  Télat  cliroDÎque 
est  très-exceptionnel.  La  résolution  et  la  limitation  senties  modes  de  gué- 
rison  les  plus  ordinaires  ;  nous  en  exposerons  les  conséquences  à  propo:» 
des  péritonites  partielles.  Ici  nous  nous  bornerons  à  faire  obsenrer  que  la 
résolution  est  le  plus  souvent  incomplète,  el  qu*il  persiste  ordinairemeDl. 
dans  le  péritoine  des  brides  fibreuses  susceptibles  de  provoquer  ultérien* 
rement  des  accidents  de  toute  nature,  et  en  particulier  rétranglement  io- 
terne.  Ces  brides  peuvent-elles  disparaître  entièrement?  Le  fait  est 
probable,  mais  non  susceptible  de  démonstration  ;  en  tout  cas,  leur  ré- 
sorption doit  être  fort  longue.  La  péritonite  générale  étant  le  plus  wam- 
vent  mortelle,  ces  brides  sont  plus  communément  observées  après  les 
pblegmasies  partielles  du  péritoine  ;  d'autre  part,  les  accidents  que  cause 
leur  présence  dépendent  beaucoup  de  leur  siège  ;  pour  ces  deux  raisons 
nous  renvoyons  les  considérations  qui  s'y  rattachent  à  Thistoire  des  pé- 
ritonites localisées. 

Formes.  Vawétés.  —  Le  tableau  des  accidents  que  nous  venons  d'es- 
quisser brièvement  répond  aux  formes  communes  de  la  péritonite  ^ 
nérale,  telle  qu'on  l'observe  chez  les  individus  adultes  non  cachectiques; 
mais  cette  maladie  est  susceptible  de  présenter,  dans  ses  symptômes,  sa 
marche  et  ses  terminaisons,  des  variations  importantes,  dent  les  unestieo- 
nent  à  l'âge  des  sujets  (péritonite  des  enfants),  à  la  nature  ou  à  TabondaDoe 
de  Tépanchemcnt  (hydropéritonite  aiguë,  péritonite  hcmorrhagique). 
d'autres,  cnGn,  à  l'état  antérieur  des  malades  (péritonite  latente). 

Périlonite  des  enfants.  —  La  péritonite  peut  exister  pendant  la  vie 
intra-utérine.  Elle  est  alors,  le  plus  souvent,  ainsi  que  Tont  étabb  en 
1838  les  observations  de  Simpson,  maintes  fois  vérifiées  depuis,  une  des 
nombreuses  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire.  Les  sujets  qui  eo 
sont  atteints  succombent  dans  le  sein  de  leur  mère,  ou  qucl(|ues  beu^e^ 
après  leur  naissance,  moins  à  la  péritonite  qu'à  un  ensemble  de  lésions 
viscérales  syphilitiques  aussi  constantes  que  nombreuses. 

Nous  rrinsisterons  donc  pas  sur  celte  alTection  qui  ne  constitue  pas  un 
type  clinique  et  n'offre  d'inlérct  qu'au  point  de  vue  d  ^  rétude  analonoi^fue 
Se  la  svphilis  héréditaire  ;  nous  dirons  seulement  que  la  péritonite  iJlie- 
sivc  ombilicale  du  fœtus  a  paru,  dans  certains  cas,  jouer  un  rôle  impor- 
tant au  point  de  vue  de  la  production  dcTexomphale. 

La  périlonite  liée  à  Térysipèle  de  l'ombilic  n'est  pas  rare  chez  le  noo- 
\eau-né.  Souvent  alors  on  trouve,  à  Tautopsie,  la  veine  onibilioalc  remplie 
de  pus,  et  celte  plébite  est  probablement  l'intermédiaire  entre  la  lésion  du 
péritoine  et  celle  de  la  peau.  Cliniquement  cette  péritonite  c>t  latente; 
qu'elle  existe  ou  non,  rien  n'est  changé  dans  le  tableau  symptomatique 
de  Térysipèle,  aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  nous  étendre  sur  ce  sujet. 

Par  contre,  la  péritonite  des  enfîints  présente,  dans  ses  symptômes  rt 
SCS  terminaisons,  des  différences  qui  mùritenl  de  nous  arrêter  plus  long- 
temps. La  constipation  est  moins  commune  que  dans  la  péritonite  des 
adultes,  et  les  vomissements  sont  aussi  plus  rares.  Rilliet  et  Itarthez  font, 
du  reste,  observer  que  le  fait  n'est  exact  que  pour  les  périlpnitvs  locaK'^fl 


secondaires,  cnr  Dnparcquc  et  cu^-mcroes  ont  nolé  les  Tomi'semcnls  dnns 
tous  les  cas  de  péritonite  primitive  qu'ils  ont  observes.  Les  troubles  ncr- 
icux  sont  plus  rares  que  l'on  n'aurait  pu  le  supposer.  Sauf  l'agilaliou  et 
l'anxiété  ciuséos  pur  la  douleur,  on  constate  rarement  des  accidents  ner- 
veux (Itilliet  el  Bartliez).  Us  peuvent  cependant  exister  et  même  dominer 
le  tableau  morbide  nu  point  de  faire  croire  â  une  fièvre  cérébrale.  Uans 
la  première  observation  du  mémoire  de  Duparcque,  la  maladie  avait  dé- 
buté brusquement  par  des  vomisscmenls,  bientôt  accompaf^nés  d'accable- 
menl,  de  subdûlire  avec  cris  plaintifs,  el  à  l'autopsie  ce  fut  par  la  boite 
crânienne  que  l'on  commença  l'examen  anatomique.  L'ouverture  du 
crâne  ayant  élé  négative,  on  se  rappela  seulement  alors  qu'il  y  avait  eu 
des  symptômes  abdominaux  et  l'on  fit  l'autopsie  du  ventre.. l  :  un  flot  de 
tiquîile  lactescent  s'échappa  au  premier  coup  de  scalpel.  La  sécrt'tion  du 
péritoine  ennaninié  est  plus  abondante  relativement  que  chez  l'adulte,  et 
maintes  fois  on  a  noté  une  fluclualion  véritable.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que,  même  cbez  tes  enfants,  le  fait  lût  fréquent,  mais  il  est  cer- 
tainement moins  exceptionnel.  La  lluctualion  est  signalée  Ircs-explicUe- 
ment  dans  six  des  trente  observations  de  la  thèse  de  Gauderon,  et  dans 
une  autre  on  l'aurait  certainement  trouvée,  si  l'on  avait  eu  l'idée  de  la 
chercher.  Dans  l'un  de  ces  faits  {Obs.  18).  elle  était  tellement  prononcée 
que  le  médecin  crut  à  l'exislcnce  d'une  asiîtc  et  proposa  aux  parents  de 
la  ponctionner.  Plus  habituellement,  ce  symptôme  n'est  pas  aussi  évi- 
dent, el  parfois  rpéme  il  faut,  pour  procéder  à  sa  recherche,  meltre  l'en- 
faiil  dans  une  position  que  Duparcque  décrit  ainsi  ;  n  Tant  que  le  malade 
reste  couche  en  supination,  ce  signe  (la  fluctuation)  manque,  parce  que  le 
pus  tombé  dans  les  parties  les  plus  déclives  des  lombes,  du  bassin,  ou 
disséminé  entre  les  circunvoluliuns  intestinales  lortement  développées  par 
l«s  j^z,  n'est  pas  en  contact  avec  les  parois  abdominales...  Si  l'on  place 
le  malade  sur  le  c6lé  pendant  quelques  instants,  tout  le  liqulfc  vient  se 
ramasser  vers  le  flanc  sur  lequel  le  malade  est  couché  et  qui  représente 
alors  la  partie  la  plus  déclive.  Itcplacez  alors  le  malade  sur  le  coté  pon- 
dant quelques  instants,  et  explorez  aussitôt  ce  côté  de  l'abdomen,  vous  y 
trouverez  de  la  mutilé  et  de  la  fluctuation  manircsles,  li  où  ces  signes 
n'existaient  pas  auparavant,  el  qui  s'crraccronl  bientôt  par  les  mêmes 
motifs.  » 

Dans  nue  thèse  remarquable,  Gauderon  a  récemmcnl  attiré  l'attenlion 
sur  la  béniguilé  relative  de  la  péritonite  oigué  générale  des  enfanls.  II -4 
compte  13  guérisons  sur  25  cas,  et,  ce  qui  est  plus  curieux  encore,  c'est.  J 
le  œécnnismc  de  la  guérison.  Huit  fois  clic  a  été  obtenue  après  ouvcr- 
ture  spontanée  de  la  cicalrice  ombilicale  cl  évacuation  du  pus  par  l'ombi- 
lic. Deux  fois  sculemrnL  celle  évacuation  a  élé  suivie  de  mort.  Il  résulte 
des  observations  contenues  dans  le  travail  de  Gaudcron  que,  dans  la  plu- 
part des  cas,  la  rupture  de  l'ombilic  se  fait  du  2U'  au  oQ'  jour  de  la  ma- 
ladie. La  quantité  de  pus  qui  s'écoule  immédiatement  est  toujour.'^  consi- 
dérable, un,  deux  ou  trois  litres.  Faute  d'expérience  personnelle,  nous  re- 
jiroduisuus  sans  critique  ces  remarquables  conclusions,  nous  conlentint 


722  PÉRITONITE.  —  p.  gékérales  :  Aicug  simple. 

^ci  (le  rappeler  que  la  bénignité  du  mal  et  la  rapidité  de  la  guérisoD 
dans  ces  perforations  ombilicales  sont  peut-être  de  nature  à  jeterdudoate 
sur  le  diagnostic,  d'autant  plus  que,  pour  plusieurs  des  faits  invoqués, 
rhypolhcse  d^un  phlegmon  suppuré  sous-péritonéal  pourrait  égalemeotsf 
soutenir.  Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  aux  thèses  de  Yaussy  et  de 
Gauderon,  où  Ton  trouvera  des  observations  communes  interprétées  à  cp< 
deux  points  de  vue  opposes. 

Péritonite  aiguë  des  vieillards,  —  Elle  est  extrêmement  rare.  Canslatl 
et  le  docteur  Day  ne  la  mentionnent  pas  dans  leurs  ouvrages  (D.  F.).  La 
péritonite  aiguë  ne  survient  guère  dans  la  vieillesse  qu'à  la  suite  de  perfo- 
ration, ou  d'étranglement  herniaire  ou  d'infiltration  urineuse...  Durand 
Fardel  n'en  a  lui-même  observé  que  deux  cas  :  il  s'agissait,  dans  les  deux 
cas,  de  vieillards  de  plus  de  soixante  ans  atteints  de  cancer  de  Festomac; 
la  symptomatologie  n'a  présenté  rien  de  particulier. 

Hydropéritonite  aiguë.  —  Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  que  nous  avons 
dit  dans  Tanatomie  pathologique  au  sujet  de  la  péritonite  à  forme  asci- 
tique.  Son  existence  est  douteuse,  et  peut-être  les  faits  publiés  sous  ce 
nom  ne  sont-ils  qne  des  exemples  d'ascite  aiguë  sthériique  ;  toutefois  il 
est  peut-être  imprudent  de  la  rejeter  absolument.  Cliniquement,  c'est  ane 
péritonite  dont  les  symptômes  rationnels,  douleurs,  fièvre,  etc.,  sont  très- 
atténués,  tandis  que  les  signes  physiques,  fluctuation,  etc.,  sont  au  con- 
traire d'une  grande  netteté. 

Péritonite  hémorrhagique,  —  C'est  une  variété  très-rare  et  très-jîeu 
étudiée.  Broussais  dit  à  son  sujet  :  «  Les  péritonites  sanglantes  sont  tou- 
jours les  plus  douloureuses.  J'en  ai  vu  plusieurs  exemples,  et  toujours  les 
douleurs  tranchant  s  et  Tanxicté  étaient  au  plus  haut  point  possible,  i 
L'observation  d'Andral  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  plus  haut  «'^t 
de  nature  à  confirmer  l'opinion  de  Broussais  sur  la  violence  des  douleurs; 
mais  ces  éléments  ne  suffisent  pas  pour  établir  le  diagnostic  de  cetle  va- 
riété. En  fait,  nous  ne  connaissons  aucune  observation  où  la  nature  bê- 
morrhagique  de  la  péritonite  ait  été  soupçonnée  avant  l'autopsie.  Si  la 
quant ilé  de  sang  épanché  dans  la  séreuse  est  considérable,  la  pâleur  tt 
la  décoloration  des  tissus  pourront  mettre  Tesprit  en  éveil,  sanspennetlre 
toutefois  de  rien  affirmer.  Dans  l'observation  citée  d'Andral,  on  trouai* 
notés  la  décoloration,  le  refroidissement  de  la  face  et  des  extrémités; 
malgré  cet  indice  le  diagnostic  précis  ne  fut  pas  posé.  Les  auteurs  du 
Compendimn  disent  que  la  péritonite  hémorrhagique  «  se  montn%  comme 
les  phlegmasies  hémorrhagiques  des  autres  membranes  séreuses,  dans  le* 
conditions  de  l'économie  qui  favorisent  la  production  des  hémorrhacnes  » 
Si  cette  remarque  était  fondée  sur  des  observations  exactes,  elle  oiïrinit 
uneccilaine  valeur;  mais,  bien  que  à  priori  elle  n'ait  rien  que  de  mli»- 
nel,  les  quelques  faits  connus  ne  nous  paraissent  pas  la  justifier. 

Péritonite  latente,  —  Chez  les  individus  épuisés  dont  la  faiblesse  est 
extrême,  chez  ceux  dont  les  fonctions  intellectuelles  sont  altérées,  ou  biff 
encore  s'il  préexiste  une  affection  grave  qui  absorbe  toute  Fattention  dn 
médecin,  la  phlegmasie  périlonéale  peut  être  très-obacore  :  on  dit  al<tf^ 
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qu'elle  esllalonte.  La  douleur  et  les  vorniasementâ  peuvent  faire  cnlicre- 
incnt  diilaut  ;  le  pouls  peut  être  trompeur  ;  les  meilleurs  si^'nes  sont  ; 
l'allénitloii  brus(]ue  et  profonde  des  traits  de  la  physionomie,  le  dcvclo[>> 
peinent  rapide  du  veiiire  et  la  suppression  des  selles.  Ajoutons  que,  sj  la 
douleur  spontanée  manque,  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  la  dou- 
leur à  la  pression.  Souvent  la  pi'ussion  sur  les  parois  de  l'abdomen  pro- 
voque, même  chez  les  sujets  plongés  dans  le  coma,  une  grimace  doulou- 
reuse de  nature  à  confirmer  les  soupçons.  Itroussais  conseille  d'exercer 
sur  le  ventre  une  pression  latérale,  qu'il  préteud  être  plus  douloureuse 
<]ue  In  prai^sion  perpendiculaire. 

DuGNosTic.  —  Certainets  affections  viscérales .  eoliquo  hépatique  ou 
néphrétique,  gastrite  aiguë,  cystite,  métrile,  etc.  peuvent,  être  conlon- 
dues  avec  une  péritonite  commençante.  La  discussion  de  leur  diagnostic 
difrércnticl  se  présentera  plus  naturellement  à  propos  de  l'tiistoire  dos  pu- 
ritoniles  partielles.  Nous  ne  traiterons  ici  que  des  arfcctior.s  que  l'on  peut  i 
confondre  avec  la  péritonite  généralisée.  Elles  sont  peu  nombreust^is  et  or- 
lUnairement  fiiciles  à  distinguer. 

I  Ce  sont  :  1°  le  rhumatisme  des  parois  abJominah's  (Itli.  préubdumiiial); 
"t  la  pscudo  péritonite  des  hystcririUL's  {spuriou*  peritonitis ,  auteurs 
glais),  accès  d'ovaralgie  (Charcot),  d'entéralgie  (Briquet);  5°  In  colique 
plomb;  4"  le  phlegmon  sous-pcritonéal. 
I  Le  rhumatisme  pn'ahtlominal  est  rare,  et  cette  simple  raison  fait  qu'il 
ftpeutguèreètre  l'objet  d'une  erreur.  En  présence  d'une  péritonite,  on 
■songera  donc  pas  à  un  rliumatismc  abdominal  ;  mais  l'erreur  inverse 
I  possible.  Le  seul  point  de  ressemblance  des  deux  aifections  est  une  sen- 
jbilité  exquise  du  ventre,  augmentant  par  ta  pre><sion  et  par  les  mouve- 
intB  du  tronc.  Au  début  des  accidents,  l'hésitation  est  possible  ;  mais 
hrolutiun  du  mal  dissipera  promptement  toute  incertitude,  .\  lu  périto- 
e  seule  appartiennent  la  lièvre,  l'aspect  grippé  de  la  face,  les  vomisse- 
tnls,  le  niétéorismc.  Ajoutons  que  la  douleur  du  rhumatisme  est  plus 
srricîellc,  plus  circonscrite,  qu'elle  s'exaspère  plutôt  par  les  moii- 
ments  du  tronc  que  par  ta  pression  (Chomel),  et  qu'il  existe  souvent 
autres  manifestations  positivement  rhumali>males,  véritiitdcs  réactifs  de 
i' maladie. 

■  Sous  l'inlluence  d'émolion5,  de  fjtigues,  du  travail  préparateur  de* 
1,  ou  d'une  cautérisation  insigniiiante  (fiernutz),  on  peut  voir  se  déve- 
ler  une  douleur  atroce  dans  l'une  des   fosses  iliaques,  bientôt  suivie 
•tous  tes  signes,  douleur,  faciès  grippé,  respiration,  pouls,  mêtûorisnie, 
jKiine  péritonito  aigué  généi-alisée.  Le  tableau  syinplornatique  cstqucltiu&-  1 
~  '■  si  grave  que  l'on  dirait  une  péritonite  capable  de  tuer  dans  les  vîngl- 
|Uatre  heures  (Briquet).  Ce  qui  rend  ta  difficulté  plus  sérieuse  encore, 
tquc  génératenient  ces  accès  de  pseudo-péritonile  se  déclarent  chat  1 
I  hjrstériqucs  atteintes  depuis  longtemps  de  douleurs  abdominales  et  ] 
dTflffections  utérines  ou  péri-utérines,  causes  fréquentes  de  péritonite  vraie. 
"  Dans  ce  cas,  l'embarras  est  extrême  et  il  n'y  a  guère  que  la  marche  d^s 
accidonis  qui  puisse  éclairer  le  médecin.  A  priori,  it  fst  permis  de  sup- 
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poser  que  la  recherche  de  la  température  devrait  trancher  la  difGculté  ; 
mais  Texpcrience  clinique  n'a  pas  encore  prononcé.  Ilcureusenient,  il  est 
rare  que  les  accidents  prennent  une  telle  intensité.  Bcrnuiz  n*en  a  jamais 
rencontre  d'exemple,  et  ce  que  l'on  observe  dans  ces  conditions,  c'est  plu- 
tôt une  pseudo-|)éritonite  pelvienne,  dans  laquelle  l'intensité  des  douleurs 
fait  contraste  avec  la  bénignité  de  la  réaction  générale,  et  en  particulier 
le  peu  de  vomissements.  De  plus,  les  douleurs  ont  un  caractère  oévnd- 
gique,  sillonnant  l'abdomen  sous  forme  d'éclairs  douloureux;  enfin  cet 
état  se  rencontre  surtout  chez  des  hystériques  ovariennes  (Bernulz).  Le 
pouls  est  naturel,  peu  fréquent,  la  température  de  la  peau  normale, et  ces 
accidents  ^e  dissipent  souvent  à  l'apparition  des  règles  {Compendium). 

Dans  les  cas  ordinaires,  ces  caractères  dilférentiels  sufliront  pour  faire 
éviter  Terreur,  surtout  en  tenant  compte  d'attaques  analogues  obsenées 
antérieurement.  Celles-ci  toutefois  ne  devront  pas  inspirer  une  sécurité 
absolue.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  un  fait  intéressant  dû  à  Dardjet 
à  Béhier.  Une  hystérique  présentait  des  accidents  de  péritonite  mai  cara^ 
térisée,  que  l'on  crut  devoir  rapporter  à  la  seule  influence  nerveuse.  Deux 
fois  Texactilude  du  diagnostic  sembla  justifiée  par  le  prompt  et  salutaire 
effet  d*un  traitement  antispasmodique;  mais  après  deux  ou  trois  jours  d'un 
état  satisfaisant  des  symptômes  bien  positifs  d'une  péritonite  se  déclarè- 
rent et  entraînèrent  rapidement  la  mort  ;  l'autopsie  montra  une  périto- 
nite purulente  avec  suppuration  des  ovaires  et  des  reins. 

La  colique  de  plomb  très-intense  offre  quelque  analogie  avec  la  péri- 
tonite au  début.  Douleur,  vomissements  porracés,  faciès  altéré,  tels  sont 
les  symptômes  communs.  Le  diagnostic  est  cependant  facile.  Le  ca- 
ractère tormineux  de  la  douleur,  la  rétraction  du  ventre,  le  liséré  gingi- 
val, l'effet  de  la  pression,  la  connaissance  des  antécédents  professionnels, 
forment  un  ensemble  tout  à  fait  probant  d'éléments  dilférentiels. 

Avec  le  phlegmon  sous-périlonéal  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
la  distinction  peut  offrir  des  difficultés  insurmontables.  Le  tableau 
symptomatiquc  au  début  est  à  peu  près  identique  :  même  frisson  initial, 
même  aspect  de  la  physionomie,  même  intensité  de  la  douleur  et  des  xo- 
missenicnts.  L'analogie  est  telle  que  Ton  peut  se  demander  si,  dans  quel- 
ques cas,  Ton  n'a  pas  rapporté  au  phlegmon  les  symptômes  d'une  périto- 
nite de  voisinage.  La  coexistence  des  deux  lésions,  péiitoniteet  phlegmon, 
constatée  dans  mainte  autopsie,  nous  semble  justifier  cette  observation. 
Plus  tard,  le  métcorisme  caractérise  bien  la  péritonite,  tandis  que  dans  le 
phlegmon  l'induration  pariétale  fournit  au  diagnostic  une  base  plus  solide, 
il  est  cependant  encore  des  cas,  ceux  dans  lesquels  une  suppuration  de 
plusieurs  litres  se  fait  jour  par  la  paroi  abdominale,  où  la  difficulté  sub- 
siste tout  entière.  Telle  des  observations  publiées,  qui  pour  les  uns  res- 
sortit à  la  péritonite,  est  rapportée  par  d'autres  non  moins  compétents  aa 
phlegmon  sous-péritonéal.  C'est  une  question  pendante  et  que  de  noo- 
velles  observations  prises  spécialement  à  ce  point  do  vue  pourront  seule» 
élucider.  Provisoirement,  nous  croyons  devoir  engager  les  médecins  à 
vériher  le  degré  de  confiance  que  mérite  un  signe  différentiel  indiqué 
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par  Gauderon,  et  qui  nous  paraît  à  priori  d'une  grande  valeur  :  c'est 
la  délerminnLion  du  point  précis  où  se  fait  la  rupture  de  la  paroi  nbdomi- 
nale.  Dnns  la  péritonite  générale  supputée,  le  ventre  cède  non  pas  au 
voisinage  de  l'ombilic,  mais  sur  la  cicatrice  clle-momc  (G»uderon).  La 
cicatrice  se  dépHï^se,  devient  saillante,  cl  il  se  fait  une  licrnie  ombili' 
cale  purulente.  Diins  le  phlegmon,  au  contraire,  la  cicatrice  ne  se  dé- 
plisse pas,  une  induration  sous-ombiîicale  se  produit,  et  c'est  à  ce  niveau 
que  se  fait  la  perforation.  L'analogie  de  la  hernie  ombilicale  purulente 
avec  l'omphalocèle  est  si  grande  que  l'on  a  été  jusqu'à  placer  sur  elle  un 
bandage  {Voij.,  a  ce  sujet,  les  observations  16  et  17  de  la  thèse  de  Gau- 
deron). Nous  rapprocherons  des  phlegmons  sous-péritonéaiix  le  l'ait  suivant, 
dans  lequel  l'erreur  a  été  commise  par  J.  Cruveilhicr  :  «  Une  femoie 
était  afTectéc  d'une  fièvre  quarte  rebelle...  Tout  à  coup,  elle  est  prise 
d'une  douleur  excessivement  vive  dans  l'abdomen,  le  moindre  contact  est 
insupportable.  Je  crus  à  une  péritonite  et,  dans  cette  pensée,  un  grand 
nombre  de  sangsues  furent  appliquées.  A  l'autopsie,  je  trouvai  le  péritoine 
intact,  les  deux  muscles  droits  étaient  remplacés  par  des  caillots  san- 
guins. D  Dans  certains  cas  de  fièvre  typhoïde,  celte  apoplexie  des  mus- 
cles grands  droits  s'observe  et  donne  lieu  à  une  doukur  abdominale. 
Grîesinger  ne  dit  pas  s'il  y  a  onnlogie  de  symptômes  avec  la  péritonite, 
mais  il  parle  d'une  ecchymose  sous-cutanéo  qui  s'ob;er\'c  quebjuefois. 
On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  toute  l'importance  de  ce 
symptàme. 

Chez,  les  jeunes  enfants,  Venlérile  aiguë  deuléropalhiquc  pounail  èln 
confondue  avec  la  péritonite  (Itilbet  etBarthez).  Cette  remarque  s'appliqus 
à  certains  cas  d'entérite  secondaire  qui  débutent  par  des  vomisscrocnU 
avec  diarrhée  copieuse,  du  météorismc  et  de  la  douleur  abdominale.  Lca^ 
vomissements  et  la  (lianhce  sont  sans  valeur  dans  ce  cas.  C'est  dans  les  J 
signes  généraux  de  la  péritonite,  faciès  grippé,  refroidissement  des  eitré- 
mités,  accélération  eslrême  du  pouls.joînls  à  l'intensité  de  la  douleur  et 
au  développement  rapide  du  ventre,  qu'il  faut  chercher  les  cléments  du 
diagnostic  dilTérentiel  (II.  et  B.). 

Quand  l'entérite  est  primitive,  la  confusion  n'est  guère  possible. 

Cliei  les  nouveau-nés.  une  simple  lympanite  avec  faciès  grippé,  cri»,  1 
tension  et  douleur  abdominales,  peut  faire  croire  à  une  péritonite.  Dans  loti 
deux  cas  où  Rillict  et  Dartbez  out  commis  cette  erreur,  il  n'y  avait  lû  j 
vomissements  ni  constipation. 

Enfm,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  péritonite  des  jeunes  sujets  peol 
égarer  le  médecin  en  éveillant  les  sympathies  cérébrales.  Nous  nousboiSÏ 
lierons  sur  ce  point  à  une  remarque  générale  applicable  à  toutes  les  matl-a 
dica  de  l'enfance  :  c'est  qu'il  faut  toujours  chercher  si  l'on  ne  trouveraHj 
pas  dans  le  thorax  ou  l'abdomen  l'explication  des  sym|)tâmcs  cèrébrausj 
observés,  et  ne  jamais  perdre  de  vue  la  possibilitéd'uiiepseudo-méningittiiT 

La  péritonite  reconnue,  il  faudra  encore  déterminer  l'origine  probabT 
il  :  on  y  parviendra  surtout  par  la  recherche  des  commémoratifs. 

PnoNosTic,  —  Le  pronostic  de  la  périloaîle  aigoÉ  générale  est  toujonHi 
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très-grave,  et,  lorsque  la  maladie  est  réellement  généralîséCt  elle  est  inva- 
riablement mortelle.  H  convient  toutefois  de  faire  observer  que  la  généra- 
lisa lion  de  la  douleur  et  du  météorisme  n'est  pas  toujours  la  preuve  de 
l'extension  du  mal  à  la  totalité  de  la  séreuse,  Parmi  les  symptômes  avtnl- 
coureurs  d*une  terminaison  fatale  imminente,  nous  indiquerons  la  ces- 
sation de  la  douleur  avec  persistance  et  aggravation  de  tous  les  autres 
signes,  le  refroidissement  des  extrémités,  le  hoquet,  la  fréquence  extrènie 
du  pouls.  L'amélioration  de  la  physionomie,  la  chute  du  pouls  et  de  la 
température  avec  diminution  de  la  douleur  seront,  au  contraire,  des  in- 
dices de  terminaison  favorable. 

TiiAiTEMEKT.  —  Tous  Ics  cfforts  du  médecin,  en  présence  d'un  cas  do 
péritonite  aiguë,  doivent  tendre  à  en  obtenir  la  limitation  et,  si  cela  esl 
possible,  la  résolution.  Les  moyens  qui  paraissent  les  plus  propres  à  arri- 
ver à  ce  résultat  sont  : 

l^'Lc  repos  absolu;  2^  les  émissions  sanguines;  o""  les  révulsifs;  4" le 
froid. 

Les  émissions  sanguines  devront  être  hâtives,  locales,  et  maniées  har- 
diment. La  saignée  n'aurait,  même  dans  les  formes  les  plus  inflammatoire» 
du  mal,  que  des  avantages  contestables.  Les  ventouses  scariGces  chez  les  su- 
jets anémiques,  épuisés,  auxquels  on  craint  de  tirer  trop  de  sang,  peufent 
olrc  utiles  en  raison  de  leur  effet  révulsif  ;  mais  en  dehors  de  cesconditioib 
elles  devront  être  rejetées,  parce  que  l'application  des  verres  et  la  tradiun 
qu'ils  exercent  sur  la  peau  du  ventre  sont  très-douloureuses.  Les  sangsues 
n'ont  pas  cet  inconvénient.  On  les  appliquera  sur  les  points  douloureux, 
au  nombre  de  vingt,  trente,  on  laissera  le  sang  couler  un  temfks  variable 
selon  la  force  du  sujet  et,  au  besoin,  on  réitérera  cette  application. 

Les  émissions  sanguines  locales,  au  début  de  la  péritonite,  sont  K* 
moyen  le  plus  puissant  pour  en  enrayer  la  marche.  Avec  les  sani:sue>, 
mais  à  un  moindre  degré,  nous  conseillerons  l'emploi  de  la  glace  en  appli- 
cations locales.  Pour  cela,  on  place  sur  le  poin(  douloureux  un  lingtï  plu- 
sicuis  fois  replié  et  sur  ce  linge»  on  pose  une  vessie  imperméable  remplie 
de  glace.  Cette  glace  doit  être  renouvelée  aussitôt  qu'elle  est  fondue.  Il  faut 
avoir  bien  soin,  si  l'on  veut  retirer  de  ce  traitement  tous  les  avantages  (]u*il 
peut  donner,  de  rendre  l'application  du  froid  absolument  continue,  une 
interruption  de  quelques  minutes,  en  permettant  à  une  réaction  conge>- 
tive  de  se  produire,  peut  faire  perdre  en  peu  d'instants  le  bénétice  de  plu- 
sieurs jours.  Les  meilleurs  appareils  sont  ceux  de  caoutchouc  (sacs  à 
cataplasmes  de  glace  des  fabricants);  à  leur  défaut,  on  |)eut  prendre  di^ 
vessies  de  porc  ou  de  tout  autre  annnal,  mais  elles  ont  Tinconvénient  df 
se  pulrélier  vite  et  de  répandre  une  odeur  fort  désagréable,  te  move» 
réussit  quelquefois  à  limiter  la  phlegmasie,  il  diminue  ou  éteint  mênie 
complétcment  la  douleur  ;  mais  il  inspire  parfois  une  sécurité  tronipeuM-. 
la  péritonite  peut  progresser  nialgré  l'absence  de  douleur,  et  le  médinrit. 
non  prévenu,  pourrait  s'endormir  dans  une  dangereuse  confiance.  Pour 
éviter  cette  méprise,  il  faut  insister  sur  l'exploration  du  pouls,  celle  do  b 
température  et  du  volume  de  Tabdomen.  Si  le  météorisme  augmente.  (^ 
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devra  ûU'e  en  (lédance.  A  calé  de  ses  avantages,  le  froid  a  quelques  tnconvé- 
nicnU.  Hardy  et  Béliier  l'onl  vudeux  fois,  chez  des  sujets  ù  peau  Gne,  déter- 
miner une  gangrène supeilicielie  du  derme.  Un  danger  plus  sérieux,  dont 
il  nous  a  été  donné  devoir  des  exeni|iles,  est  le  dévelojipBment  d'une  (ihleg- 
masie  tlioracique  seeoiiduire  et  en  particulier  d'une  pleurésie;  corujilica-  ' 
lion  que  l'on  rencontre  surtout  chez  les  sujets  mal  soignés,  que  l'eau  de 
condensation  itioiidu  dans  luur  lit  parce  que  la  compresse  sur  laquelle 
repose  la  vesnie  n'est  pas  assez  fré[|uemmenl  changée. 

Quelques  auteurs  se  luucnl  de  remjiloi  des  ri'vulsifs  appliqués  sur  une 
grande  élcndui>  de  l'abdonieii.  On  n'a  guère  conseillé  les  vésicatoires,  dont 
l'action  est  trop  lenle;  mais  on  a  vanté  les  appliculioas  d'essence  de  Léré- 
Louthinc.  Ce  moyeu  a  été  préconisé,  entre  autres,  par  Vidul.  «  J'ai  l'habi- 
tude, dit  ce  dernier,  de  couvrir  tout  l'abdunicu  d'une  flanelle  imbibée  d'es- 
sence de  térébenthine,  et  je  rt'couvre  le  tout  d'un  taffetas  gommé.  Il  se 
produit  une  douleur  très-vive  et  une  rubéfaction  intense.  Quand  la  dou- 
leur est  très-forte,  j'eidève  le  taffetas  gommé.  Sous  l'inlluence  de  ce  trai- 
tement, le  pouls  se  relève,  les  forces  se  réveillent,  les  lèvres  prennent  une 
couleur  spéciale  (couleur  hortensia),  et  quelquefois  on  obtient  un  véritable 
succès,  p  Nous  rapprocherons  de  ce  moyen  les  applications  d'onguent 
napolitain  simple  ou  belladone  sur  l'abdomen. 

Parmi  ces  agents,  tes  sangsues  et  les  révulsifs  ne  sont  applicables 
qu'au  début  ;  la  glace,  les  frictions  mercurielles.  tonvienncnt  à  toutes  les 
périodes.  Il  en  est  de  même  des  applications  émoUicntcs  et  nar- 
cotiques, cataplasmes  laudanisès,  belladones,  etc.  Ce  n'est  là  que  le 
IraitcmeiiL  local  extérieur  de  la  péritonite  ;  on  a  aussi  dirigé  contre  elle 
des  moyens  généraux.  Les  bains  ont  été  préconisés  à  bon  droit.  Dicn  ad- 
ministrés, sans  donner  de  secousses  au  malade  et  dans  une  baignoire  à 
double  fond  mobile,  ils  ont  un  effet  sédatif  très-avantageux.  Administrés 
sans  la  précaution  d'éviter  le  froid  et  de  maintenir  l'immobilité,  ils  peu> 
vent  être  nuisibles.  En  tout  cas,  ils  devront  être  de  longue  durée. 

Autrefois  on  recommandait  aussi   beaucoup   l'umploi   des  purgatifs 
doux,  et  en  maint  passage  de  ses  cliniques  Andral  se  loue  de  leur  em- 
ploi. Ils  peuvent  trouver  leur  indication  de  même  que  l'ipéca  dans  le  cas 
d'état  bilieux  très-prononcé  ou  de  péritunito  partielle  lice  à  une  stAnna- 
lîoD  stercurale  (l'érilyphlite,  Péricolile).  En  dehors  de  ce.s  ronditions,  ils 
Qc  peuvent  qu'être  nuisibles  par  l'exagération  des    mouvements  pérî- 
stalliques  qu'ils    provoquent    ioévitabicmeul.    Il    sera    donc  prudenty  | 
en  l'absence  d'indication  positive,   de  s'abstenir  de  purgatifs  et  méma  j 
de  lavoriscr    l'immobilité    de    l'iulesthi    à   l'aide    de    quelques    doses  | 
d'opium,  dix,   quinze,  trente  centigrammes  d'exlmit,  suivant  l'intensilA 
du  mal. 

H-  Pour  combattre  les  vomissements,  le  moyen  qui  réussit  le  mieux  est 
^vCcmploi  des  liquides  froids  et  glacés,  particulièrement  de  la  glace  con- 
^Leauée  en  petits  morceaux.  La  glace  est  préférable  à  tous  les  anii-émé- 
''  tiques  indiques,  à  l'eau  de  sellz  et  même  à  la  potion  de  Itivtère,  que  l'on 
pourra,  du  reste,  employer  à  titre  adjuvant.  Si  les  malades  veulent  boire. 
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ils  ne  doivent  prendre  que  des  liquides  glaces  et  en  très-petite  quantité  a 
la  fois,  à  cause  de  l'intolérance  de  Testomac. 

Nous  nous  bornons  ici  à  esquisser  à  grands  traits  les  indications  thé- 
rapeutiques générales,  le  lecteur  trouvera  à  l'article  pelvi-péritonite  un 
exposé  plus  complet  des  divers  modes  de  traitement. 

Péritonite  par  perforation.  —  Définition'.  —  C'est  celle  qui  se 
développe  consécutivement  à  la  rupture,  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  d'oo 
foyer  (abcès,  kyste  sanguin,  hydatique),  ou  d'un  viscère  creux  (iotestiu, 

vessie,  etc.). 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Prcsquc  toujours  la  péritonite  est  géné- 
rale, et  les  lésions  sont  d'autant  plus  marquées  que  l'on  se  rapproche 
davantage  du  siège  de  la  perforation .  Elles  ne  diffèrent  ni  par  leur  di- 
turc,  ni  par  leur  degré,  des  altérations  anatomiquesde  la  péritonite  sans 
perforation.  Les  particularités  liées  à  l'existence  de  la  perforation  sont  les 
suivantes.  Si  la  perforation  siège  sur  le  tube  digestif,  le  péritoine  con- 
tient, et  quelquefois  même  en  quantité  considérable,  des  gaz,  qui  se  dé- 
gagent des  que  le  scalpel  a  pénétré  dans  le  ventre ,  et  dont  l'odeur  est 
d'autant  plus  fétide  que  la  perforation  est  plus  voisine  du  rectum.  De 
plus,  le  liquide  épanché  a  parfois  une  couleur  qui  ne  lui  est  pas  habi- 
tuelle et  qui  lient  à  son  mélange  avec  des  matières  fécales,  des  débris 
alimentaires,  ou  une  certaine  quantité  de  sang  altéré.  La  bile  mêlée  la 
liquide  purulent  de  la  péritonite  est  rarement  en  assez  grande  quantité 
pour  révéler  sa  présence  par  une  coloration  spéciale.  Quand  la  vessie 
s* est  rompue,  l'épanchement  péritonéal  a  une  odeur  urineuse.  La  pré- 
sence de  corps  étrangers,  débris  hydatiques,  lombrics ,  calculs  biliaires, 
n'est  pas  moins  caractéristique.  Quand  ces  produits  se  rencontrent,  il  ne 
peut  exister  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  péritonite,  mais,  comme  ik 
peuvent  manquer,  on  devra,  même  en  leur  absence,  rechercher,  dans 
tous  les  cas,  s'il  n'existe  pas  une  perforation.  Cette  recherche  n'est  pas 
toujours  facile  :  la  perforation  peut  être  assez  petite  pour  se  dérober  à 
une  exploration  attentive  et,  d'autre  part,  elle  peut,  avant  la  mort,  avoir 
été  bouchée  par  une  production  néomembraneuse.  Il  faut  donc  détacher 
avec  soin  les  fausses  membranes,  déchirant  celles  qui  sont  molles,  res- 
pectant celles  qui  résistent,  car,  si  l'on  procède  sans  ménagement  a  la  sé- 
paration de  ces  adhérences,  on  peut,  dans  l'élat  de  ramollissement,  d'al- 
tération des  tissus,  dclcrininer  des  déchirures  et  croire  à  une  perforation 
qui  n'existe  pas.  Si  l'opération  ainsi  faite  reste  infructueuse,  il  faut  en- 
suite insurUer  l'intestin  sous  Tcuu,  de  manière  à  ne  pas  perdre  une  seule 
bulle  gazeuse.  On  peut  encore  se  borner  à  refouler  graduellement  le  contenu 
del'inlcî'tin,  par  ujie  pression  modérée  du  cardia  vers  le  rectum,  jusquà 
ce  que  l'on  ait  trouve  la  perforation.  On  devra  surtout  explorer  minutieu- 
sement l'appendice  iléo-ca^cal,  point  de  départ  le  plus  habituel  des  perfo- 
rations primitives  et  qui  se  dérobe  facilement  à  l'exploration  au  milieu 
des  fausses  membranes  dans  lesquelles  il  est  plongé.  En  cas  de  doute, 
l'examen  des  voies  biliaires  ne  devra  pas  être  négligé.  L'oubli  de  ces  pré- 
cautions a  souvent  conduit  à  des  conclusions  erronées,  et  Ton  peut  rele- 
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ver  dans  los  recueils  scienliliqucs  nomiirc  de  ces  erreurs  d 'î nie rpréla lion. 

Dien  qu'habituellement  généralisée,  la  péritonite  par  perforation  peut 
être  circonscrite. 

É)noLociE.  —  Toutes  les  areclions  capalrlcs  de  produire  une  péritonite 
par  conli^uïlû  peuvent,  lorsriuclles  nboutissent  à  un  alicès  HUpcrriciel, 
causer  par  ruptui'e  de  la  poclie  une  péritonite  par  perforation.  Trca-Bou- 
v^fil,  dans  ce  cas,  il  se  fait  heureusement  des  adhérences  qui  préviennent 
la  rupture  ;  cl  pour  celte  raison  sans  doulo,  les  péritonites  par  perforation 
reconnaissant  cette  origine  ne  sont  pas  les  plus  communes.  Elles  ne  sont 
pas  rares,  cependant,  et  les  abcès  du  foie,  de  la  rate,  les  kystes  hyda- 
iiques,  les  poches  purulentes  intra-abdominales,  quelles  qu'elles  .«oienl, 
mêinc  lescolleclions  enkysléesdela  péritonite  circonscrite,  ont  mainte  fois 
produit,  en  se  vidant  dans  la  séreuse,  des  péritonites  générales  par  perfo- 
ration: de  même,  aussi,  les  ruptures  de  la  rate,  des  voies  biliaires,  des 
kystes  hêmatiques,  etc.  Toutefois,  le  plus  habituellement  la  pcrilonile 
]»ar  perforation  se  produit  plutôt  par  ulcération  que  par  rupture.  Elle  est 
annoncée  soit  par  des  lésions  ulcéreuses  simples  du  tube  digestif  ou  des 
voies  biliaires,  soit  par  des  utcéralîons  calculeuses  ;  parfois  même,  les 
deux  processus  sont  simultanés.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas,  rapporté  par 
Béhicr,  d'un  cuisinier  qui,  dans  le  cours  d'une  dothiénentérie,  mourut  de 
perforation  intestinale.  Celle-ci  siégeait  sur  le  ciecum,  dans  lequel  on 
trouva  plusieurs  grains  de  plomb.  Itumollissement  et  ulcération  typhoïde 
primitive,  perforation  traumatique  secondaire  :  telles  doivent  avoir  été  les 
étapes  successives  du  mal. 

Los  m.iladics  d;ms  lesquelles  on  rencontre  les  perforations  ulcéreuses 
de  l'intestin  sont  d'abord  et  avant  tout  la  lièvre  typhoïde,  puis  la  dysen- 
terie, l'entérite  tuberculeuse,  les  ulcères  simples  ou  cancéreux  de  l'cato- 
laac.  h  cancer  du  rectum,  etc.  11  convient  de  l'approcher  des  perforations 
ulcéreuses  de  la  vésicule  biliaire  une  lésion  signalée  par  Grisolle,  qui,  dans 
le  cours  de  la  lièvre  typhoïde,  a  vu  deux  fois  une  péritonite  suraiguë 
d'origine  biliaire  se  produire  par  un  mécanisme  différent  de  celui  de  la 
cholécyslite  typhique  ulcéreuse.  La  vésicule  amincie,  rarélîée,  était  ré- 
duite pur  places  à  un  tissu  réticulé  comparable  a  celui  d'une  toile  d'arai- 
gaée,  qui  avait  laissé  échapper  la  bile. 

On  conçoit  que  par  le  progrès  de  leur  marche  érosive,  et  sans  l'interren- 
tian  d'aucun  élément  étranger,  les  ulcérations  puissent  à  elles  seules  causer 
hi  perforation  ;  maïs  ce  que  nous  savons  du  développement  habituel  d'adhé- 
rences prolectrices  rend  le  fait  peu  vrabemblabL-,  et  il  C!,l  naturel  d'in- 
voquer lu  |>articipation  d'une  cause  déterminante.  Celle-ci  est  le  plus  souvent 
un  effort  un  une  distension  intestinale  provoquée  par  une  alimentation  in- 
opportune. Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  idée,  c'est  que  c'est  dans  les 
formes  dites  ambulaloircs  de  la  dolhiénculeric,  et  parlieulicremcnl  dAns  les 
pays  comme  l'Angleterre,  oîi  les  convalescents  jouissent  d'une  alimen- 
tation trop  substantielle,  que  les  péritonites  par  perforation  sent  les  plus 
^^quentes. 
E,I)e  tous  les  corps  étrangers,  les  plus  dangereux   au  point  de  vue  de 
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la  perforation  sont  ceux  de  forme  anguleuse:  pépins  de  melon,  de  raisin, 
arêtes  de  poisson,  calculs  stercoraux.  D'ordinaire  ces  corps  étrangers  ne 
déterminent  pas  la  perforation  dans  Tintestin  grêle,  où  ils  se  meuTent 
librement  ;  ils  ne  deviennent  funestes  que  par  leur  pénétration  dans  l'ap- 
pendice iléo-caecal. 

On  a  parlé  de  perforations  causées  par  les  vers  intestinaux^  notamment 
par  des  lombrics.  La  lecture  attentive  de  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  point 
nous  a  laissé  fort  incrédules. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  calculs  biliaires,  qui  peoveot 
perforer  la  séreuse,  soit  dans  les  voies  biliaires,  soit  après  être  tombés 
dans  rintestin. 

Symptomatologic.  — Les  symptômes  ne  se  distinguent  véritablement  de 
ceux  de  la  péritonite  ordinaire  que  par  deux  conditions  :  rinstantanêité 
du  début  et  la  marche  extrêmement  rapide  des  accidents.  Au  moment  où 
la  perforation  se  produit,  et  ordinairement  au  niveau  du  point  où  elle 
s'opère,  les  malades  ressentent  tout  i  coup  une  douleur  déchirante  im- 
diant  bientôt  dans  tout  l'abdomen.  Cette  douleur  est  quelquefois  si  forte 
que  l'individu  peut  tomber  dans  un  état  syncopal  avec  faiblesse 
extrême  du  pouls,  pâleur  et  refroidissement  des  extrémités,  comme  dans 
le  cas  d'une  hémorrhagie  interne  subite  et  abondante.  Presque  aussitôt 
se  manifestent  les  signes  d'une  péritonite,  qui  se  développe  et  s'étend  avec 
une  extrême  rapidité  :  frisson,  météorisme,  vomissements,  suppression 
desselles,  altération  profonde  delà  physionomie,  accélération  extrême  et 
petitesse  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  sueur  visqueuse  et 
Jroide,  tels  sont  les  traits  dominants  du  tableau  morbide.  Chose  singulière, 
dans  quelques  cas  la  douleur,  si  forte  au  début,  ne  tarde  pas  à  se  calmer,  et 
la  palpation  de  l'abdomen  ne  la  réveille  pas  très-vive.  La  connaissance  de 
ce  fait  est  imporlante,  car  elle  peut  faire  éviter  une  erreur  de  diagnostic 
et  surtout  de  pronostic.  Malgré  l'atténuation  du  symptôme  douleur,  qoi 
ne  disparait  que  par  suite  de  la  sidération  de  l'économie,  le  danger  est 
extrême  ;  tous  les  autres  symptômes  indiquent  une  mort  imminente,  ei 
celle-ci,  en  eflet,  ne  tarde  pas  à  arriver.  En  général,  les  malades  suc- 
combent au  bout  de  deux  à  quatre  jours  de  soutfrance,  quelquefois  a|>rt's 
six  ou  vingt-quatre  heures  seulement  (Grisolle).  Plus  rarement,  la  lutte 
se  prolonge  pendant  sept  à  huit  jours. 

La  mort  n'est  pourtant  pas  absolument  fatale  et,  dans  des  cas  excq)tiun- 
ucls,  la  maladie  peut  se  circonscrire.  Elle  se  termine  alors  par  résolution 
ou  par  formation  d'un  abcès  enkysté  du  péritoine ,  abcès  qui  |M*ut  ulté- 
rieurement se  faire  jour  au  dehors  à  travers  la  paroi  du  ventre,  ou  dan> 
Tun  des  organes  creux  de  l'abdomen,  l'intestin  en  particulier. 

La  péritonite  par  perforation  ne  présente  cette  extrême  acuité  que  Ion- 
qu'elle  se  développe  brusquement  au  milieu  de  la  santé.  Quand  l'individo 
qu'elle  atteint  est  débilité  par  une  maladie  antérieure,  telle  que  dysenterie, 
lièvre  typhoïde,  etc.,  le  début  est  moins  éclatant.  Les  symptômes  sub- 
jectifs, frisson,  douleur,  vomissement,  peuvent  faire  délaut,  vi  la  coiupli- 
cation  serait  presque  latente,  sans  la  tuméfaction  rapide  de  Tabdomiurt 
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l'iis|)tict  grippé  que  prend  la  pliy»ioaoniie  lorsqu'on  pressu  sur  le  vcnlre. 
Toutei!  leâ  iDunilesLations  symplomatiques  peuvent  èlie  réduites  à  ces 
deux  signes;  queiquoTois  même  le  ventre  luméfié  re^te  souple,  presque 
indolent,  et  \e  métùorisim;  peut  seul  mettre  sur  la  voie  de  cette  grave  conv  | 
;  ![calion.  Trois  l'ois  sur  huit,  Louis  a  vu  les  symplùmes  mal  accuses.  Dans 
un  quart  des  cas  observés  par  Murcliison,  il  n'y  a  eu  ni  tVisson  ni  douleur, 
ut  les  signes  révélateurs  de  la  perforation  ont  consisté  cxclusivmcnt  dans 
uo  aocroisseiDent  soudain  de  la  prostration,  l'élévation  du  pouls  et  du  la 
lempcralure,  ta  distension  et  l'i  m  mobilité  du  l'abdorncii.  U^ins  un  cas  de 
Jeûner,  des  vomissements  huit  heures  avant  la  mort  et  le  rerroidisscment 
des  eklrémités  ont  été  les  seuls  indices  de  la  perroration  (Murcliison).  Il 
urnve  quelquefois  que  le  malade  est  tiré  de  sa  stupeui'  par  la  douleur 
abdominalt;,  et  que  les  symptômes  cérébraux  se  modèrent  en  même 
temps  que  la  périloiiite  se  développe  (Griesinger).  Lorsque  l'état  typhoïde 
est  moins  profond,  la  douleur  vive  et  soudaine  de  la  région  iléo-cscale, 
suivie  des  symptômes  classiques  de  la  péri tonile  suraiguë,  caractérisent  bien 
la  perl'oralion.  Griesinger  insiste  sur  le  météorisme  abdominal,  qui  peut 
élrc  porté  à  tel  point  que  la  malilé  du  foie  disparaît  d'une  manièie  com- 
plète; il  ajoute  que  souvent  la  diarrhée  continue,  et  que  les  selles  peu- 
vent même  être  très-fréquentes. 

fcBien  qur.  Louis,  Cbomet,  Itokitansky,  Jcnner,  regardent  la  péritonite 
r  perforalion  intestinale  comme  invariablement  morlellc  chez  les  ty- 
iqucs,  Murcliiïon  croit  qu'elle  peut  se  circonscrire.  Les  trois  observa- 
tions  de  |>éritonite  L'ircom^crite  terminée  par  abcès,  qu'il  rapporte  dans 
son  Tiailif  des  flètree  conliuues,  ne  sont  pas  enlièrfmenl  probantes; 
en  particulier,  la  preuve  de  la  perforation  antérieure  Liît  défaut,  et  le 
duule  élevé  par  Griesinger  sur  l'inlcrprélation  des  faits  deMurcbison  nous 
semble  pleinement  Justine.  Il  n'est  pas  douleux,  du  reste,  que  la  périto- 
oitt;  par  perforaliun  non  intestinale  ne  puisse  se  circonscrire,  même  chex 
les  lyphiques  ;  une  observation  de  Ililliet  et  Barlhez,  relative  à  un  ciis  de 
perfutation  de  la  vésicule  dans  le  cours  d'une  ciiolécystite  ulcéreuse  do- 
ihiéneiitéiique,  en  est  une  preuve  irrécusable. 

Ile^t  encore  une  condition,  en  dehors  de  l'état  typhoïde,  où  la  péritonite 
par  perforation  ne  prend  pas  des  allures  bruyantes;  c'est  quand  la  perfo- 
ration se  produit  sur  un  péritoine  déjà  malade.  Au  cours  d'une  péntonile 
cliroiiiqiic  tuberculeuse,  il  arrive  quelquefois  que  l'épanchcment  do  m»- 
livre  fécale  dans  le  péritoine,  tapissé  préalablement  de  fausses  membraneï,  j 
se  fait  sans  douleur  bien  vive,  et  c<imuie,  d'autre  part,  grâce  aus  adb^  i 
renées  préexislante^ ,  cet  épanchement  se  circonscrit  avec  facilité, 
observe  rarement ,  dans  ces  circonstances,  les  symptômes  cla^Ëiqul'B  de  1 
la  péritonite  par  perforation. 

ÛiAGKOSTic.  —  Lorsque  la  péritonilc  par  perforation  se  développe  avec 
tous  ses  signes  dans  le  cours  d'une  lièvre  typhoïde  ou  d'une  dysenlcrie, 
le  médecin,  prévenu  de  la  possibilité  de  cette  complication,  n'éprouv<-  au- 
diflicnlté  à  en  établir  le  diagnostic.  Il  n'en  est  pas  de  njcnie  lorsque 
vail  jiréparaleur  de  la  rupture  est  icslé  latent,  comme  dans  cerluina 
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cas  d'ulcère  perforant  de  Teslomac,  du  duodénum  ou  de  Tappendice  iléo- 
caecal.  Si  la  perforation  s'annonce  alors  par  un  état  syncopal,  le  médecin, 
dérouté  par  ces  symptômes  insolites,  Irompé  par  la  prostration  subite,  le 
refroidissement  et  la  pâleur  de  la  peau,  la  petitesse  du  pouls,  peut  croire  a 
une  hcmorrhagie  interne.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  Stokes  est  arrive 
au  diagnostic  exact  d'une  manière  fort  ingénieuse,  a  II  y  a  quelques  an- 
nées, dit-il,  on  apporta  dans  mon  service  un  homme  qui  se  mourait. 
Depuis  un  an  il  éprouvait  à  Testomac  une  douleur  parfois  très-forte.  La 
veille  du  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital,  il  fut  pris  dans  la  rue  d'une  douleur 
plus  intense  que  d'habitude,  et  il  tomba  dans  un  état  voisin  de  la  syncope, 
qui  se  prolongea  longtemps.  La  réaction  ne  parut  pas  se  Taire,  le  ventre 
était  tuméfié;  cependant  il  était  mou^  et  la  palpation  ne  déterminait 
aucune  douleur.  Les  extrémités  étaient  froides,  la  face  hippocratique,  et 
/'o/i  ne  sentait  pas  le  pouls  au  poignet.  En  examinant  les  artères  fémo- 
ralesy  je  constate  la  présence  de  battements  artériels  qui  paraissent 
même  être  plus  violents  que  de  coutufne  au  niveau  de  Vaine.  L'absence 
de  pouls  radial  ne  pouvait  donc  pas  être  attribuée  à  une  hémorrbagie. 
Cet  accident  eût  en  effet  retenti  sur  toutes  les  parties  du  système  artérieL 
En  conséquence,  je  diagnostiquai  une  perforation  intestinale,  et  j'attri- 
buai la  violence  des  battements  fémoraux  à  la  stimulation  produite  par  la 
péritonite.  En  somme,  le  diagnostic  était  exact,  et  l'autopsie  le  prooTS* 
la  perforation  était  due  à  un  ulcère  de  l'estomac.  » 

De  même  la  rupture  d'un  anéviysme  méconnu,  dans  la  cavité  périto- 
néale,  par  une  petite  ouverture,  peut  s'annoncer  par  une  douleur  intense 
avec  tendance  syncopale  simulant  parfaitement  une  péritonite  par  perfo- 
ration.  Le  diagnostic  peut  en  être  très-difficile    (Hilton   Fagge). 

Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  plus  avec  une  hémorrbagie  interne,  mais  avec 
un  étranglement  intestinal,  que  la  confusion  est  difficile  à  éviter.  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  on  peut  observer  une  vive  douleirr  abdominale,  du  me- 
téorisme,  des  vomissements,  la  suppression  des  selles  et  l'aspect  grippé 
de  la  physionomie.  Les  signes  différentiels  qui  nous  semblent  mériter  le 
plus  de  confiance  sont  les  suivants  : 

L'étranglement  interne  est  apyrétiquc  au  début;  dans  la  péritonite,  la 
fièvre  est  très-vive  dès  l'origine.  La  douleur  abdominale  vive,  superfi- 
cielle, lancinnnle,  continue  dans  la  péritonite,  est  plus  profonde,  tormi- 
neuse  et  paroxystique  dans  Tctranglement.  Dans  cette  dernière  anfection, 
le  météorisme  est  souvent  partiel,  et,  si  l'étranglement  siège  sur  Tintestin 
grêle,  ra|>lalissement  des  flancs  contraste  avec  la  saillie  de  la  région  om- 
bilicale; dans  la  péritonite,  le  météorisme  est  toujours  général.  La  sup- 
pression des  selles  n'est  presque  jamais  absolue  dans  la  péritonite;  dans 
l'étranglement,  il  n'y  a  même  plus  d'excrétions  gazeuses;  quelquefois* 
enfin,  un  purgatif  d'exploration  peut  trancher  la  difficulté.  C'est  un  moyen 
qui  n'est  pas  sans  danger,  muis  dont  l'emploi  peut  être  indispensable  pour 
diriger  la  thérapeutique.  Si  le  purgatif  amène  des  évacuations,  il  est 
évident  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  étranglement.  11  faut  pour  cela  qu'il  ne 
soit  pas  vomi  :  il  devra  donc  être  donné  sous  un  petit  volume,  et,  de  plus. 
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l  le  malade  prendra  en  mémD  temps  de  la  glace,  pour  faciliter  la  lolèranc* 
de  l'estomac.  Faute  de  ces  prccaultons,  ce  moyen  pourrait  induire  es 
erreur.  11  est  encore  un  signe  dont  la  valeur  n'est  pas  moins  absolue, 
mais  c'est  un  ;syn]pLùme  tardif,  nous  voulons  parler  des  vomissement»  j 
fécaloïdcs  caraclcrisliques  de  l'étranglement.  Malgré  ces  difrcrenc&i,  oo  ' 
\  peut  se  trouver  fort  embarrassé,  et  les  praticiens  les  plus  justement  cé- 
lëLrcs  n'ont  pas  loujoui-s  pu  èviler  l'erreur,  Ilenrol,  dans  sa  thèse  sur 
I  pseudo-étranglements,  rapporte  plusieurs  observations  de  piTitonite 
Mr  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  qui  sont  des  exemples  de  cette 
«éprise.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que  Grisolle,  dans  un  fail,  crut  à  la 
lÊcessité  d'une  opération,  pour  laquelle  il  lit  appeler  Jobcrt,  et  que, 
hns  un  autre,  s'il  reconnut  la  péritonite,  il  admit  rexistcnce  simultanée 
"uo  obstacle  au  cours  des  matières  :  or,  dans  ces  deux  cas,  l'autopsie 
montra  qu'il  n'cxi^ilail  aucune  ubstruction  (llonrot). 
Ce  n'est  pas  seulement  chez  les  adultes  que  de  telles  erreurs  sont  pos- 
f  flôbles.  La  difficulté  peut  être  la  même  cliez  les  enfants.  A  propos  du 
diagnostic  différentiel  de  l'invagination  et  de  la  péritonite,  Itilliel  et 
fiarthez  disent  textuellement  :  «  A  l'esecption  des  vomissements  sterco- 
ratix,  lis  différences  dans  les  autres  symptômes  ne  sont  que  des  nuances. 
Il  est  des  cas  où,  l'autopsie  nous  ayant  étù  refusée,  nous  sommes  jusqu'à 
la  lin  restés  dans  le  doute  pour  savoir  si  nous  avions  affaire  à  une  inva- 
gination ou  à  une  périlonite,  » 

Pronostic.  —  Sauf  de  rares  exceptions,  le  praitoslic  de  la  périlonite 
par  perforation  est  fatal,  L'inHammalion  a  d'autant  moins  de  chances  de 
se  limiter  que  le  liquide  épanché  est  plus  irritant  et  sa  quantité  plus 
grande.  On  a  prétendu  qu'un  kyste  hydaliqiie,  séreux,  pouvait  se  rompre 
dans  le  péritoine  sans  amener  même  de  périlonite;  la  lecture  des  obser- 
vations de  Finsen  (in  Ardiivea,  6"  série,  t,  XllI)  ne  nous  a  pas  convaincu. 
Tkaiteuent.  —  Les  indications  générales  sont  celles  de  la  péritonite 
ordinaire.  Lu  débdité  des  sujets,  chez  lesquels  se  produit  la  perforation, 
fait  pourtant  que  les  éinissions  sanguines  ne  sont  pas  toujours  indiquées. 
L'onguent  napolitain,  le  froid,  les  crnollienta ,  bien  que  généralement 
impuissants,  sont  d'un  emploi  plus  rationnel.  L'indication  dominante  est 
l'immobilité  ,  dans  le  double  but  d'empêcher  l'épanchcmcnt  abdominal 
d'augmenter  et  de  le  circonscrire,  s'il  est  possible.  On  devra  donc,  sauf 
nécessité  absolue,  s'abstenir  de  bains,  d'explorations  abdominales  et  sur- 
tout de  purgatifs.  Le  malade  restera  rigoureuiîcnicnt  immobile  dans  le 
déctiliitus  dorsal  et,  de  plus,  pour  assurer  l'immobilité  des  viscères  abdo- 
minaux, on  donnera  l'opium  à  haute  dose,  dix,  vingt  et  jusqu'à  cia- 
qaanlc  centigrammes  dans  les  vin|{l-qualrc  heures.  Cette  lliérapeutique 
est  la  seule  rationnelle  ;  elle  peut  circonscrire  la  péritonite  et  l'enrayer. 
Si  le  mai  se  modère,  on  devra,  malgré  l'amélioration,  maintenir  long- 
temps le  traitement,  l'immobilité  surtout,  dans  toute  sa  rigueur.  Pour 
-  prouver  l'impérieuse  nécessite  de  cette  persistance,  nous  rappellerons  le 
fait  suivant  :  Chez  un  lyphique  atteint  do  perforation,  la  péritonite, 
grâce  au  repos  absolu  dans  le  dêcubitus  dorsal ,  était  enruyée,  Au  bout 
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de  neuf  jours,  impatient  de  cette  position ,  il  se  coucha  sur  le  côté.  Un 
quart  d*heure  après,  la  péritonite  reprit  dans  toute  sa  Tiolence  ;  dix-sept 
heures  plus  tard,  il  était  mort  (Griesinger,  Maladies  infectieuses). 

Péritonite  puerpérale.  [Péritonite  des  femmeè  en  couches).  ~ 
Anatoioe  pathologique.  —  La  péritonite  est  une  des  altérations  ans- 
tomiques  les  plus  fréquentes  chez  les  femmes  qui  succombent  aux  acci- 
dents puerpéraux.  Béhier  Ta  rencontrée  cent  quatorze  fois  sur  cent 
quarante-deux  autopsies.  Anatomiquement,  elle  ne  diffère  des  aotrps 
variétés  de  péritonite  que  par  des  caractères  de  peu  d'importance.  Consi- 
dérées en  elles-mêmes  et  indépendamment  des  lésions  concomitantes 
extra-péritonéales,  les  différences  se  réduisent  à  deux  :  d'une  part  Tin- 
jection  vasculairc  est  beaucoup  moins  prononcée  que  dans  les  antres 
péritonites;  de  l'autre  le  liquide  épanché  est  en  quantité  plus  coiuidé- 
rable.  Quelquefois  la  rougeur  du  péritoine  est  à  peine  marquée.  Très-n- 
rement  générale,  Tinjection  de  la  séreuse  se  rencontre  surtout  dans  Pex- 
cavation  pelvienne.  Quant  au  liquide  épanché ,  il  se  différencie  di 
liquide  de  la  péritonite  ordinaire  par  son  abondance  et  un  peu  par  sa 
composition  plus  franchement  et  surtout  plus  rapidement  purulente.  D 
n'est  pas  rare  do  rencontrer  dans  le  petit  bassin  un  liquide  assez  abon- 
dant, d'un  blanc  verdàtrc,  après  des  péritonites  dont  la  durée  n*a  pas 
excédé  trente-six  à  quarante-huit  heures.  Selon  toute  probabilité,  e*esl 
celte  triple  coïncidence  d'un  épanchcment  abondant,  lactescent  et  sans 
injection  vasculairc,  qui  a  conduit  les  médecins  du  siècle  dernier,  Pojol. 
Levret,  Bordeu,  à  imaginer,  pour  expliquer  les  accidents  pucrpéraui,  Ir 
théorie  de  la  mclastase  laiteuse. 

Toutefois  Tabondance  de  ce  pus  lactescent  n'est  jamais  bien  considéra- 
ble ;  quelquefois  elle  se  réduit  à  quelques  cuillerées  de  liquide;  presque 
jamais  elle  ne  dépasse  mille  grammes.  L'inflammation,  même  quand  elle 
est  généralisée,  prédomine  toujours  dans  le  petit  bassin.   Plus  souîent 
encore  elle  se  limite  à  la  région  hypogastrique  et  se  concentre  en  quelque 
sorte  autour  de  Tutcrus,  localisation  qui  montre  bien  que  la  péritonite  puer- 
pérale, comme  les  autres  variélcs  d'inflammation  péritonéale,  est  une  af- 
fection secondaire.  Sur  cent  quatre  exemples,  Béhier  a  trouvé  la  périlonitt 
limitée  aux  seules  annexes  trente-six  fois  ;  généralisée,  mais  avec  dts lésions 
telles  que  le  point  de  départ  utérin  était  évident,  trente-neuf  fois;  vingt- 
neuf  fois  seulement  les  lésions  étaient  partout  si  violentes,  que  Ton  n  en 
pouvait  apprécier  le  point  de  départ.  Ce  qu'il  y  a  de  véritablement  spécial 
à  la  péritonite  puerpérale,  ce  sont  les  lésions  concomitantes  de  l'appareil 
utéro-ovarien,  celles  des  parties  génitales  externes,  enfin  les  lésions  dé- 
terminées à  distance  par  les  processus  septicémique  ou  pyohémique,  qui 
ont,  dans  le  développement  des  affections  puerpérales,  une  influence  pré- 
pondérante. 

En  examinant  Tutérus,  on  est  tout  d'abord  frappé  du  volume  considé- 
rable qu'il  présente,  même  lorsque  la  mort  survient  à  une  époque  éloi- 
gnée de  l'accouchement.  L'involution  utérine,  c'est-à-dire  le  travail  de 
dénutrition,  qui  ramène  la  matrice  à  ses  dimensions  physiologiques,  esl 


presque  absolument  suspendu  pnr  lex  complications  puerpérales.  L'uté- 
l^nis  peut  présenter  quatorze  à  quinze  cenLimétres  du  i'ond  à  la  naissance 
du  col  et  autant  d'une  corne  à  l'autre.  L'organe  incisé,  on  rencontre  du 
pus  dnns  les  vaisseaux  qui  le  parcourent,  principalement  près  de  sa  sur- 
face externe  et  sur  ses  bords  latéraux.  Cette  lésion  est  presque  constante. 
La  surface  interne  de  l'utérus,  au  voisinage  de  l'insertion  placentaire,  est 
couverte  d'un  déttitus  grisâtre,   sanieux,    sorte  de  liouillie  qu'un  tilet 
^'eau  suffit  à  détacher.  Si  l'accouchement  est  très-récent,  le  reste  de  la  ca- 
nlé  utérine  est  tapissé  par  une  matière  puriforme  plus  ou  moins  filante  ; 
jO-deiisous,  le  tissu  utérin  est  gris-rose  et  ferme.  Dans  certains  cas  Tinté* 
lenr  de  l'utérns est  tapissé  d'un  tissu  pu trilagincux  (Nourriture  d'hôpital  à 
■prine  diphthériqiie,  Béhier],  ou  d'une  couche  plus  ou  moins  profonde  de 
iusphacelé.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver  des  lésions  traumatiques 
s  aux  manœuvres  de  l'accouchement.  L'ovaire  et  les  trompes  sent  fré- 
quemment atteints  par  l'inflammation.  Dans  l'ovaire,  les  lésions  consistent 
en  un  ramollissement  inflammatoire  avec  suppuration,  se  montrant  sous 
forme  d'abcès  miliaires,  d'înliltration  ou  de  véritables  poches  purulentes. 
Dans  la  trompe,  les  lésions  sont  analogues.  Ses  parois  tuméfiées,  ses  franges 
distendues,  forment  quelquefois  une  sorte  de  champignon,  que  son  poids 
entraine  vei-s  le  plancher  du  bassin.  Sa  cavité  contient  souvent  du   pus 
Itns  sa  moitié  externe;  J.  Lucas-Champîonniére  et  Fioupe  n'en  ont  jamais 
[euvé  dans  son  tiers  interne.  Souvent  les  deux  organes,  ovaire  et  trompe. 
|(int  coiffés  de  fausses  membranes  qui  les  enveloppent  entièrement. 
[  A  côté  lie  ces  lésions,  il  f^nt  mentionner  encore  l'inflammation  phicg- 
loneuse  des  ligaments  lurges  el  celles  du  tissu  celluLiire  de  l'excavation. 
rtt«  cellulite  pelvienne  est  extrêmement  commune,  presque  aussi  fré- 
lenle,  dit  J.  Cruveilliicr,  que  la  péritonite  puerpérale  qu'elle  accomp^- 
e  dans  l'immense  mnjorité  des  cas,  et  «  toujours  suppnrée.  n  «  J'aî  vn 
^sieurs  fois,  dit  J.  Cruveilhier,  celle  inliltration  purulente  occuper  lu 
i  iliaques,  se  prolonger  en  haut  le  long  des  vaiseaui  utérins,  jus- 
B~au  rein,  à  droite  autour  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant,  au  milieu 
rrière  l'aorte  et  la  veine  cave  ascendante,  jusque  dans  l'épaisseur  du 
Iflésentère.  D'autre  part,  le  phlegmon  diffus  sous-péril onéal  s'étend  en 
i  dans  le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  l'excavation  peMenne ,  dans  le 
lissu  intennéiliaii'e  au  vagin  et  h  la  vessie  ;  je  l'ai  vu  se  prolonger  autour 
a  vagin  et  envahir  même  les  parois  de  ce  conduit  infiltrées  de  pus  dans 
wte  leur  épaisseur.  » 
De   toutes  les  lésions  annexes  de  la  péritonite  puerpérale,  les  plus 
éressantes  sont  les  phlegmasies  tiippurées  des  vaisseaux  utérins.  Elles 
|Dnt  constantes  sur  les  côtés  de  l'ulérus.  Cette  règle  ne  soulTie,  pour  ainsi 
,  pas  d'exceptions,  et  sur  cette  question  de  fait  tous  les  auteurs  sont 
jkpeu  près  d'accord  ;  ils  cessent  de  l'être  sur  l'interprétation  des  lésions. 
'jes  uns  en  font  de  la  phlébite;   les  autres,  de  la  lymphangite  utérine. 
Aussi  les  opinions  sur  la  fréquence  relative  des  lésions  lymphatiques 
t  veineuses  à  l'autopsie  des  femmes  mortes  en  couches  sont-elles  Irés- 
glifférentes.  Si  nous  trouvons  d'un   côté  Dance,    Béhier,  Tarnier,  lier- 
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vieux,  qui  tiennent  pour  ia  fréquence  prédominante  de  la  phlébite  uté- 
rine, de  l'autre,  nous  pouvons  citer,  outre  l'imposante  autorité  de  lein 
Cruveiihicr,  les  noms  de  Cazcaux,  Tilt,  Lucas-Champiounière,  qui  sont 
partisans  de  la  doctrine  contraire. 

Cruveiihicr  a  le  premier  formulé  cette  opinion  de  la  façon  la  plus  nette. 
«  Tous  ou  presque  tous  les  sujets  morts  à  la  Maternité  depuis  juin  1830 
jusqu'en  septembre  1832  m'ont  présenté  à  un  degré  plus  ou  moins  coosi- 
dérable  la  suppuration  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  tandis  que,  dans 
le  même  espace  de  temps,  je  n'ai  eu  à  constater  par  l'autopsie  que  huit  cas 
de  phlébite  utérine  suppurée.  »  Pour  que  des  observateurs  d*un  mérite 
aussi  éminent  soient  arrivés  à  des  conclusions  aussi  contradictoires,  il 
faut  que  la  distinction  des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux  enflammés 
présente  de  grandes  difficultés  :  aussi  croyons-nous  devoir  indiquer  suc- 
cinctement, en  les  empruntant  à  Fioupe,  qui  a  fait  de  ce  point  une  étude 
consciencieuse,  les  éléments  principaux  de  ce  diagnostic  anatomiqne. 
Fioupe  groupe  sous  quatre  chefs  les  caractères  diiTérentiels  :  siège  et 
forme  des  vaisseaux,  état  de  leurs  parois,  état  de  leur  contenu. 

La  lecture  attentive  de  ce  qu'il  a  écrit  au  sujet  du  siège  dos  vaisseau 
nous  conduit  à  penser  que  ce  caractère  différentiel  a  peu  de  valeur;  ils 
n'en  est  pas  de  même  des  suivants.  Les  lymphatiques  se  reconnaitroot 
toujours  à  leur  trajet  sinueux,  à  leur  aspect  moniiiforme,  qui  contraste 
d'une  façon  frappante  avec  la  forme  régulièrement  cylindrique  des  ca- 
naux veineux.  Les  sinus  veineux  sont  adhérents  aux  parties  voisines, 
leurs  parois  sont  indurées,  hypertrophiées,  leur  surface  interne  est 
rugueuse,  dépourvue  de  valvules  et  d'un  rouge  plus  ou   moins  foncé. 

Les  lymphatiques,  au  contraire,  sont  dépourvus  d'adhérences  avecles 
parties  voisines;  leurs  parois  sont  d'une  ténuité  et  d'une  minceur  re- 
marquables, leur  cavité  présente  un  certain  nombre  de  valvules;  leur 
surface  interne  est  d'un  blanc  nacré  ou  grisâtre.  Quant  au  contcno, 
dans  les  lymphatiques,  c'est  du  pus  crémeux  épais  ;  dans  les  veines, 
un  liquide  rougcàtre,  mélange   de  pus  et  de  sang. 

Les  lymphatiques  suppures  peuvent  être  suivis  jusqu'à  une  grande 
distance  de  l'utérus;  en  général,  on  les  perd  au  voisinage  du  détroit 
supérieur;  quelques  observateurs,  cependant,  ont  pu  les  suivre  jusque 
dans   la  citerne  de  Pecquet. 

Les  caillots  sanguins  se  prolongent  quelquefois  dans  les  veines  jusque 
en  dehors   du    bassin. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  lésions  viscérales  éloignées  :  infarctus 
congestion,  abcès  dépendant  de  la  septicémie  ou  de  Tinfcction  puiulenle, 
lésions  qui  n'ont  avec  la  péritonite  que  des  rapports  de  coïncidence,  et  U 
fréquence  de  l'inflammation  des  autres  séreuses,  celle  de  la  pleurésie 
purulente  en  particulier.  L'adosscment  de  la  plèvre  et  du  péritoine  sépares 
par  le  diaphragme  et  communiquant  par  des  conduits  lymphatiques 
(puits  lym|  haliques  de  quelques  auteurs)  explique  le  développi ment  Je 
cette  complication. 

Étiologi^.  Patiiocénie. —  Les  changements  profonds  que  la  parturi- 
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tion  détermine  dans  les  rapports  et  la  vitalité  des  organes  génitaux, 
constituent  une  prédisposition  morbide  évidente,  et  Ton  conçoit  que  dans 
ces  conditions  toutes  les  lésions,  tous  les  traumatismes  causés  par  le  tra- 
vail, toutes  les  imprudences  des  nouvelles  accouchées,  puissent  détermi- 
ner une  péritonite.  Celle-ci  emprunte  une  gravité  considérable  à  la  débi- 
litation  des  sujets  qu'elle  frappe;  mais,  en  somme,  c'est  une  plilegmasie 
franche,  non  spécifique  et  sans  caractère  virulent. 

Tout  autre  est  habituellement,  surtout  dans  les  hôpitaux,  le  caractère 
de  la  péritonite  puerpérale.  C'est  une  affection  septique,  virulente  et 
[lont  le  développement  se  lie  à  une  intoxication  de  l'économie;  c'est,  en 
un  mot,  la  manifestation  la  plus  commune  de  l'état  que  l'on  désigne 
improprement  sous  le  nom  de  ûèvre  puerpérale. 

Sur  ce  point  l'accord  est  unanime,  les  divergences  s'accusent  dans 
rinterprétation  du  mécanisme  qui  donne  naissance  à  cette  redoutable 
ifTection.  11  est  à  peine  utile  de  rappeler  que  le  temps  a  fait  justice  de  la 
.héorie  de  la  métastase  laiteuse,  théorie  qu'une  analogie  grossière  avait 
suggérée  aux  médecins  du  siècle  dernier.  Aujourd'hui  il  n'y  a  plus  que 
leux  opinions  en  présence.  Quelques  médecins,  et  le  nombre  des  partisans 
le  cette  hypothèse,  qui  compte  pourtant  d'illustres  représentants,  dimi- 
lue  de  jour  en  jour,  quelques  médecins,  disons-nous,  admettent  que  l'in- 
oxicalion  puerpérale  peut  frapper  d'emblée  le  péritoine,  sans  qu'il 
'xisie  nécessairement  de  lésion  utérine  antécédente. 

Cette  hypothèse  d'une  péritonite  primitive  est  basée  sur  quelques 
lutopsies,  dont  le  résultat,  au  point  de  vue  des  lésions  utérines,  a  semblé 
négatif;  nous  disons  a  semblé,  parce  que  nous  croyons  qu'une  telle  inter- 
prétation résulte  de  recherches  anatomiques  incomplètes  et  insufGsantes. 
i^our  trouver  les  suppurations  utérines,  qui,  d'après  nous,  ne  manquent 
jamais,  il  faut  savoir  les  chercher,  ou,  plutôt,  il  faut  avoir  la  patience  de 
les  chercher,  car  cette  recherche  ne  présente  aucune  difficulté.  C*est  après 
l'avoir  faite  avec  succès  dans  toutes  nos  autopsies  que  nous  affirmons  que 
la  péritonite  puerpérale  est  toujours  secondaire  à  une  suppuration  intra- 
itérine. 

11  est  acquis  que  cette  suppuration  est  primitivement  intra-vasculaire, 
nais  tandis  que  pour  les  uns  cette  lésion  primitive  est  une  phlébite 
(uppurée,  pour  d'autres  il  s'agit  d'une  lymphangite  utérine. 

Nous  avons  donné,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  la  raison  vrai- 
semblable de  ces  divergences,  nous  n'y  reviendrons  pas;  nous  dirons, 
^pendant,  qu'il  résulte  des  recherches  personnelles  de  l'un  de  nous  et  de 
telles  qui  ont  été  faites  sous  sa  direction  par  l'un  de  ses  anciens  internes, 
e  docteur  Fioupe,  que  la  doctrine  de  la  lymphangite  est  vraie  do 
out  point,  et  que,  sans  nier  absolument  le  rôle  de  la  phlébite  utérine  dans 
e  développement  de  la  péritonite  puerpérale,  dans  l'immense  majorité 
les  cas  c'est  la  lymphangite  que  l'on  trouve  à  l'origine  des  lésions. 

Ajoutons  que,  vu  les  relations  aujourd'hui  bien  démontrées  entre  les 
iéreuses  et  les  lymphatiques,  la  genèse  de  la  péritonite  s'explique  beau- 
loup  plus  naturellement  par  la  lymphite  que  par  la  phlébite. 

Koinr.  DicT.  Mio.  et  chir*  IXYI  —  47 
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Pour  en  pénétrer  le  mécanisme  intime,  Fioupe  a  recherché  s'il  n'existe 
pas  à  la  surface  des  ligaments  larges  des  puits  lymphatiques  analogues 
à  ceux  qui  se  rencontrent  sur  le  trèfle  aponévrotiquedu  diaphragme.  Jus- 
qu'à présent  leur  existence  n'a  pu  être  constatée,  et  les  recherches  de 
Fioupe  ont  été  infructueuses.  En  admettant  ces  oriGces  à  titre  provisoire, 
on  donnerait  de  la  péritonite  puerpérale  une  explication  séduisante, 
dont  la  vérification  serait  d'un  grand  intérêt. 

Symptômes.  —  La  péritonite  puerpérale  ne  diffère  de  la  péritonite 
ordinaire  par  aucun  symptôme  abdominal  important.  Aussi^  pour  oe  ps 
reproduire  inutilement  un  tableau  que  nous  avons  déjà  présenté,  ne  men- 
tionnerons-nous ici  que  les  particularités  symptomatiques  spéciales  à  cette 
variété.  Elle  peut  débuter  pendant  le  travail  même  de  raccouchemenl  ; 
mais  ce  cas  est  très-rare.  C'est  ordinairement  du  deuxième  au  cinquième 
jour  que  la  plupart  des  femmes  en  sont  atteintes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  frisson  violent  annonce  le  début  du 
mal.  II  est  accompagné  d'une  douleur  abdominale  vive,  et  bientôt  suivi  de 
tous  les  signes  ordinaires  de  la  péritonite  aiguë  ou  suraiguë.  La  doukur 
initiale  siège  toujours  sur  le  bas-ventre,  aux  aines  et  sar  ruténis. 

Comme  appartenant  plus  spécialement  à  cette  variété  de  phlegmisie 
péritonéale,  nous  citerons  : 

1"  Vintensité  excessive  du  météorismey  suite  de  l'affaiblissemeot  des 
parois  abdominales  pa'r  la  grossesse  antérieure. 

2**  La  préexistence^  à  tout  phénomène  morbide  extérieur^  d'une  pé- 
riode latente^  pendant  laquelle,  bien  que  les  malades  n'accusent  aucune 
souffrance,  la  main  doucement  promenée  sur  les  côtés  de  la  matrice  pnv 
voque,  même  par  une  pression  légère,  une  sensation  de  douleur.  Ce  syin|^ 
tOnie,  sur  lequel  Uéhier  a  fortement  insisté,  existe  certainement  dan> 
beaucoup  de  cas  ;  des  autorités  compétentes  en  ont  contesté  l'existence, 
peut-être  parce  que  cette  période  latente  a  été  pour  elles  une  périink 
d'inobservation. 

5**  La  diarrhée^  qui  n'est  pas  rare  dans  la  péritonite  puerpérale.  Ce 
fait  en  opposition  avec  ce  que  Ton  voit  dans  la  péritonite  ordinaire, 
tient  peut-être  à  la  nature  infectieuse  de  la  maladie. 

4**  Âes  modifications  dont  les  mamelles  sont  le  siège.  Si  la  péritonite 
survient  avant  la  montée  du  lait,  les  mamelles  ne  se  gonllent  pas;  si  elle 
est  consécutive  à  rétablissement  de  la  sécrétion  lactée,  celle-ci  ne  tarde 
pas  à  se  suspendre  et  les  mamelles  se  flétrissent. 

5°  L altération  des  lochies,  qui  se  suppriment  ou  diminuent  d'abon- 
dance. Parfois  cependant,  elles  n'offrent  aucun  changement. 

0*^  Enfin,  les  phénomènes  septicémiques  relevant  de  la  nature  infei- 
tieuso  du  mal  :  état  typhoïde,  langue  noirâtre,  sèche,  fuligineuse: 
stupeur,  anéantissement  des  forces  ;  quelquefois  ictère,  éruptions  ii- 
verses,  etc. 

Dans  la  forme  infectieuse  épidénuque,  la  péritonite  puerpérale  a  une 
marche  aiguë,  elle  se  généralise  rapidement,  et  la  mort  est  sa  terminaison 
ordinaire.  Celle-ci  peut  survenir  très-promptement  en  16, 18,  même  10^ 
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12  heures.  II  s'agit  alors  ordinairement  de  cas  qui  se  sont  développés  peu 
après  la  parturition;  car  il  est  remarquable  qu'en  général,  plus  le  début 
des  accidents  s'éloigne  de  Taccouchement,  moins  leur  développement  est 
rapide  et  leur  gravité  grande.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  péritonite 
puerpérale,  à  l'hôpital  du  moins,  se  termine  par  la  mort  dans  l'espace 
de  8  à  lOjoui^. 

L'issue  peut  cependant  être  favorable,  quand  elle  se  localise,  et  parti- 
culièrement dans  les  formes  non  infectieuses.  On  a  même  vu,  très-excep- 
tionnellement, chez  les  femmes  vigoureuses,  la  guérison  survenir  après 
des  manifestations  septicémiqucs  :  frissons  répétés,  abcès,  etc. 

Comme  dans  toute  péritonite,  la  guérison,  du  reste,  n'est  presque 
jamais  complète.  Nous  n'insistons  pas  sur  ces  conséquences,  la  péritonite 
généralisée  dont  nous  traitons  ici  étant  d'ordinaire  rapidement  mortelle  ; 
leur  étude  se  présentera  plus  naturellement  à  l'occasion  des  pclvi- 
pcritonites  (Voy.  plus  loin  Pelvi-përitonite puerpérale ^  p.  767). 

Formes.  —  Au  point  de  vue  des  formes  que  peut  revêtir  la  péritonite 
puerpérale,  on  admet,  à  côté  de  la  forme  foudroyante  qui  tue  en  quel- 
ques heures,  une  forme  commune  et  une  forme  typhoïde.  On  a  décrit 
aussi  une  forme  inflammatoire  et  une  forme  gastrique  ou  bilieuse.  Cette 
diversité  de  formes  tient  à  la  coexistence,  avec  la  péritonite,  d'éléments 
morbides  étrangers  de  nature  infectieuse  ou  autre.  Leur  étude  ressortit  à 
l'histoire  de  la  fièvre  puerpérale  et  non  à  celle  de  la  péritonite  ;  aussi  ne 
croyons-nous  pas  devoir  en  traiter  ici. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  Poerpérale  (Gèvre)  pour  tous  les 
détails  relatifs  à  cette  question. 

En  terminant,  nous  dirons  seulement  un  mot  d'une  complication  fré- 
quente et  qui  reste  souvent  méconnue  :  c'est  la  pleurésie  simple  ou 
double.  Elle  ne  se  traduit  guère  que  par  un  peu  d'augmentation  de  la 
dyspnée  et  une  douleur  sous-sternale,  «  très-rarement  par  un  point  de 
côté  »  (Grisolle).  Ses  signes  physiques  sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  ceux 
de  la  pleurésie  ordinaire.  La  crainte  d'augmenter  les  souffrances  et  la 
difficulté  de  faire  asseoir  les  malades  en  rendent  la  constatation  difficile  ; 
c'est  là  ce  qui  fait  que  l'on  en  méconnaît  souvent  l'existence. 

Diagnostic.  —  Nous  ne  traiterons  ici  que  des  difficultés  diagnosti- 
ques relevant  de  l'état  puerpéral.  L'indécision,  du  reste,  ne  peut  exister 
qu'au  début  ;  car  lorsque  le  tableau  est  complet,  l'incertitude  n'est  plus 
permise. 

A  la  période  initiale,  deux  symptômes  doivent  avant  tout  iixer  l'atten- 
tion :  ce  sont  la  douleur  abdominale  et  le  frisson. 

Outre  la  péritonite,  la  douleur  de  ventre  peut  dépendre  de  tranchées 
utérines,  de  rétention  d'urine,  de  constipation,  de  phlegmon  du  ligament 
large.  Quant  au  frisson,  il  peut  être  cauïfé  par  la  fièvre  de  lait  ou  la 
pyohémic. 

Les  tranchées  utérines  sont  faciles  a  reconnaître.  Elles  causent  des 
douleurs  intermittentes  pendant  lesquelles  on  sent  l'utérus  se  durcir,  et 
qui  s'accompagnent  souvent  d'un  rejet  de  sang  liquide  ou  en  caillots.  Elles 
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se  produisent  surtout  chez  les  multipares  qui,  instruites  par  rexpéricnce, 
renseignent  généralement  bien  le  médecin  sur  le  caractère  de  leur  douleur; 
enfin,  elles  ne  survivent  guère  à  Tapparition  de  la  flèTre  de  lait. 

La  rétention  d'urine  est  une  cause  de  souffrance  que  Ton  doit  toujours 
avoir  présente  à  Tesprit.  Le  palper  révèle  dans  ce  cas  la  présence  à  Thy- 
pogastre  d'une  tumeur  distincte  de  celle  formée  par  rutérus,  qui  généra- 
lement alors  est  fortement  refoulé  à  droite.  Cette  tumeur  est  fluctuante, 
et  en  la  comprimant  on  détermine  des  envies  d'uriner;  T interrogatoire 
apprend  que  la  malade  n'a  pas  uriné  depuis  longtemps;  enfin,  le  cathété- 
risme  enlève  immédiatement  toute  douleur. 

Les  douleurs  par  constipation  ne  sont  jamais  assez  vives  pour  simuler  la 
péritonite  initiale. 

Quant  au  phlegmon  du  ligament  large,  son  diagnostic  sera  présenté 
d'une  manière  complète  au  paragraphe  Pelvi-péritonite  (Voy,  p.  753i. 

Le  frisson,  dans  l'état  puerpéral,  est,  règle  générale,  un  symptôme  de 
fâcheux  augure.  Dans  les  deux  premiers  jours,  il  est  toujours  l'indice 
d'une  complication.  Le  troisième  jour,  il  peut,  dans  des  cas  très-excep- 
tionnelsy  être  dû  au  développement  de  la  fièvre  de  lait.  Il  faut,  pour  que* 
cette  supposition  soit  plausible,  quMl  s'accompagne  d*une  poussée  très- 
vigoureuse  du  côté  des  seins,  et  qu'il  n'y  ait  simultanément  aucune  dou- 
leur abdominale.  Il  existe  des  exemples  rares,  mais  incontestables,  de 
fièvre  de  lait  assez  intense  pour  déterminer  un  frisson  et  une  accéléntion 
du  pouls  allant  jusqu'à  120  et  150  pulsations  (Béhier).  Déduction  faite 
de  ces  cas  exceptionnels,  le  frisson  chez  une  femme  en  couche,  celui 
du  moins  qui  ne  suit  pas  immédiatement  la  délivrance,  indique  toujours 
le  début  d'une  complication,  soit  d'une  phlegmasie  sous  ou  intra-péritin 
néale,  soit  de  l'infection  purulente. 

Pour  décider  s'il  s'agit  d'une  péritonite,  d'une  pyohémie  ou  d'un  phleg- 
mon, il  faudra  tenir  grand  compte  de  la  marche  et  de  la  nature  des 
accidents  abdominaux.  L'acuité  extrême  de  la  douleur,  Paspect  grippé 
de  la  phjsionomie,  les  vomissements  répétés,  le  météorisme  et  raccélé- 
ration  considérable  du  pouls  sont  des  signes  positifs  de  péritonite. 

La  péritonite  reconnue,  il  serait  très-important  de  reconnaître  <i  el'e 
est  franche  ou  infectieuse.  Pour  décider  cette  question,  les  pliénonitMies 
abdominaux  n'ont  aucune  valeur;  les  conditions  de  milieu,  d'épidémicilê, 
et  les  phénomènes  septicémiques  (état  typhoïde,  éruptions,  etc.)  devront 
être  les  bases  du  diagnostic  différentiel. 

Thaitement.  —  Dans  la  péritonite  puerpérale  simple,  pas  d'indicatioo 
spéciale.  Dans  la  forme  infectieuse,  Pélément  inflammatoire  ebt  justiciable 
de  toutes  les  médications  qui  s'adressent  à  la  péritonite  ordinaire;  réta- 
ment infectieux  donne  lieu  à  des  indications  particulières.  Parmi  celle^' 
ci,  les  unes  ^ont  relatives  à  la  prophylaxie,  les  autres  au  traitement  deb 
maladie  une  fois  développée.  Les  moyens  prophylactiques  sont  :  lapropreti 
la  plus  absolue,  la  désinfection  par  l'acide  phénique  des  linges,  alè2e>* 
draps,  compresses,  chaque  fois  qu'on  en  a  fait  usage  ;  Taération  d*^ 
salles,  la  dissémination  des  nouvelles  accouchées,  Pabstention  des  maoœu- 
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vrcs  obstélrlcales,  de  celles  principalement  qui  obligent  à  introduire  la 
main  dans  Tutcrus,  quand  elles  ne  sont  pas  d'une  absolue  nécessité;  enfin, 
en  cas  de  fétidité  des  lochies,  l'usage  des  injections  phéniquées,  intra- 
utérines  ou  vaginales. 

La  péritonite  constituée,  à  défaut  de  médicament  spécifique  capable  de 
neutraliser  dans  l'économie  le  ferment  morbide,  on  devra,  pour  soutenir 
les  forces,  s'adresser,  comme  dans  tous  les  états  typhoïdes,  aux  divers 
agents  de  la  médication  tonique  :  vin,  alcool,  extrait  de  quinquina,  sul- 
fate de  quinine,  alcoolature  d'aconit,  etc.,  sans  préjudice  des  moyens 
locaux  et  généraux  qui  sont  d'usage  dans  la  péritonite  ordinaire. 

II.  PÉRiTo:viTES  PARTIELLES.  —  L'éludc  dcs  péritonites  partielles 
forme  une  transition  naturelle  entre  les  péritonites  chroniques  et  celles 
qui  sont  aiguës.  Elles  participent,  en  efl*et,  de  ces  deux  variétés  d'in- 
flammation péritonéalc  :  de  la  première,  par  leur  évolution  subaiguë  ou 
latente  et  leur  durée  indéfinie  ;  de  la  dernière,  par  les  poussées  aiguës 
qui  ravivent  de  temps  en  temps  les  allures  engourdies  du  processus 
morbide.    • 

Les  inflammations  partielles  sont  susceptibles  de  se  développer  ddns 
tous  les  points  de  la  cavité  péritonéale.  Beau  les  divisait  en  péritonite  sus- 
et  sous-ombilicale.  Leurs  différentes  variétés  peuvent  se  ramener  à  quel- 
que types  cliniques  assez  bien  définis.  Ce  sont  :  la  pelvi-périlonile,  ia 
périliépatiie  et  la  périsplénite.  Nous  devrions  ajouter  la  pérityphlite, 
mais  celle-ci  fera  l'objet  d'un  article  particulier  (Voy.  Typiilite).  La 
plus  importante  de  ces  péritonites  partielles,  la  pclvi-péritonite,  grâce 
aux  magnifiques  travaux  et  à  la  description  magistrale  de  Bernutz,  est 
aujourd'hui  parfaitement  connue.  Il  n'en  est  pas  de  même,  malheureuse- 
ment, des  autres  variétés,  notamment  des  péritonites  périhépatiques  et 
pértspicniques.  Leur  histoire  n*a  pas  encore  été  présentée  dans  une  étude 
d'ensemble,  et,  faute  de  documents  suffisants,  nous  ne  pourrons  combler 
cette  lacune  aussi  complètement  que  nous  l'aurions  voulu.  Nous  essayerons, 
du  moins,  en  nous  basant  sur  les  publications  les  plus  récentes,  de  donner 
de  ces  maladies,  de  leurs  causes  et  surtout  des  difficultés  que  présente 
leur  diagnostic,  un  exposé  plus  complet  que  celui  que  Ton  rencontre  dans 
tous  les  ouvrages  classiques.  Nous  utiliserons  surtout  dans  ce  but  les  pré- 
cieux documents  contenus  dans  la  thèse  de  Foix,  l'article  iia/^  de  Besnier 
{Dict,  encyclop.)y  la  collection  des  observations  insérées  par  Hilton  Fagge 
dans  le  vingtième  volume  des  Rapports  de  rhôpilal  de  Guy^  enfin  divers 
faits  intéressants  publiés  dans  les  Recueils  périodiques. 

Les  péritonites  partielles  spontanées  dépendent  presque  toutes,  et  cctls 
assertion  est  ici  plus  rigoureusement  vraie  que  pour  les  péritonites  géné- 
rales, d'une  lésion  de  voisinage  développée  primitivement  dans  l'un  des 
organes  que  tapisse  la  séreuse.  Bien  qu'elles  puissent,  en  se  généralisant, 
devenir  une  cause  de  mort,  il  est  juste  de  reconnaître  qu'elles  sont  parfois 
un  accident  favorable,  une  lésion  salutaire  que  la  nature  médicatrice  dé- 
termine assez  souvent  au  grand  profit  du  malade,  et  que  l'art  du  médecin 
peut  aussi  provoquer  avec  avantage. Lorsque. chez  un  malade  atteint  d'abcès 
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du  ibie,  le  kyste  purulent,  distendu  par  le  liquide,  Uienace  de  se  rompre, 
si  une  péritonile  adhcsive  ne  prévient  pas  cette  rupture,  le  pus  tombe 
dans  le  péritoine,  et  la  mort  est  fatale.  Averti  du  danger,  le  médecin  suit 
pas  à  pas  les  progrès  de  cette  péritonite;  il  la  provoque  au  besoin  par  des 
applications  caustiques  :  c'est  la  méthode  dite  de  Récamier. 

Péritonite  partielle  de  l'hypochondre  droit  (Péritonite  pc- 
rihépatiqué).  — C'est  une  affection  très-commune  ;  il  n'est,  pour  ainsi 
dire,  pas  de  malade  atteint  de  cancer  ou  de  cirrhose  du  foie,  chez  qui  elle 
n'existe  ;  mais  les  symptômes  qui  en  révèlent  la  présence  ne  sont  pas 
toujours  assez  marqués  pour  fixer  l'attention  du  médecin.  Elle  est  primi- 
tive ou  secondaire.  Primitive^  une  de  ses  causes  les  plus  fréquentes  est 
le  traumatisme,  et  alors  elle  présente  une  marche  aiguë.  Dans  nombre  de 
cas,  des  contusions,  des  coups,  des  chutes  sur  l'hypochondre  droit,  en  ont 
été  le  point  de  départ.  Secondaire^  elle  est  habituellement  la  conséquence 
d'une  maladie  antérieure  du  foie.  A  ce  titre,  elle  s'observe  dans  les  abcès, 
les  kystes  hydatiqucs  et  dans  toutes  les  lésions  destructives  superficielles 
de  cet  organe.  Elle  est  commune  dans  le  cancer  hépatique,  et  peut  même 
i^e  présenter  sous  la  forme  aiguë  dans  les  cancers  médullaires  à  marche 
rapide.  Elle  se  rencontre  également  dans  toutes  les  variétés  d'hépatite 
chronique.  Chez  les  sujets  morts  de  cirrhose  simple  ou  syphilitique, 
toujoursde  nombreuses  adhérences,  vestiges  certains  de  péritonite  chro- 
nique, rattachent  le  viscère  induré  aux  organes  de  voisinage.  Dans  Tin- 
flammation  des  voies  biliaires  et  particulièrement  dans  les  cholécystites, 
calculeuse  ou  typhoïde,  la  péritonite  de  voisinage  existe  souvent.  Do 
reste,  la  péritonite  secondaire  partielle  de  l'hypochondre  droit  n'est  pas 
toujours  (l*origine  hépatique;  une  pleurésie  diaphragmatique  droite  peut 
en  provoquer  le  développement,  et  maintes  fois,  on  Ta  vu  se  manifester, 
même  en  l'absence  de  toute  perforation,  dans  des  cas  d'ulcères  simples 
ou  cancéreux  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Quelquefois  elle  a  paru  se 
rattacher  à  l'inflammation  stercorale  du  côlon,  tout  comme  la  pérityphlite 
à  celle  du  caecum  ;  mais  elle  n'a  pas  été  observée  consécutivement  à  la 
dysenterie;.  Foix,  dans  ses  recherches,  n'en  a  pu  trouver  un  seul  exemple. 

Dans  certains  cas  où  la  phlegmasie  péritonéale  ne  dépend  pas  d'un 
traumatisme  et  ne  s'explique  à  l'autopsie  par  aucune  lésion  viscérale, 
on  peut  la  rattacher  à  des  congestions  répétées  de  la  glande  hépatique 
(Foix). 

Akatomie  pathologique.  —  La  péritonite  de  l'hypochondre  droit  peut 
se  présenter  sous  deux  formes  : 

1**  Inflammation  exsudative; 

2°  Péritonite  enkystée. 

Dans  la  première,  le  foie  est  plus  ou  moins  englobé  par  des  fausses 
membranes,  variables  d'épaisseur  et  de  consistance  selon  l'acuité  et  l'an- 
cienneté de  l'inflammation.  Molles  et  friables  dans  la  péritonite  récente, 
elles  forment  souvent  dans  l'hépatite  chronique  des  trousseaux  fibresx 
durs  et  résistants,  richement  vascularisés,  véritables  canaux  de  dérivation 
pour  la  veiaQ  porte  oblitérée.  Dans  certains  cas,  ces  néo^membranes  orga- 
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uisces  cirmnacrivenl  de  toutes  parts  des  loges  péritonéalos,  véritables 
cavités  d'attente,  Jaus  lesquelles  le  révei)  de  rinnanimation  peut  amener 
un  épanchemeiit  qui  sera  nécessairement  enkysté. 

La  péritonite  enkijstêe  peut  être  sus  ou  sous-iiépiitîque  ;  mais  la  dernière 
variété  est  beaucoup  plus  rare.  La  péritonite  sus-liépatique  a  des  limite» 
naturelles.  Le  ligament  siispcnseur,  à  >rauclie,  le  diaphragme,  les  ligaments 
coronaire  et  triangulaire,  en  haut,  en  arrière  et  à  droite,  forment  les  parois 
du  foyer.  En  avant  et  en  bas.  celui-ci  n'est  pas  toujours  aussi  nettement 
circonscrit;  i!  peut  être  limité  par  la  paroi  abdominale  et  le  foie  seulement; 
mais  souvent  aussi  l'estomac,  le  cûlon  Irnnsverse  sont  baignés  par  le  pus 
de  l'abcès,  qui  peut  se  faire  jour  dans  leur  cavité.  Franchissant  ses  limites 
naturelles,  l'inflammation  sus-hépatique  s'étend  dans  certains  cas  k  toute 
la  surface  supérieure  du  foie,  iians  se  laisser  arrêter  par  le  ligament  sus- 
penseur;  rarement  elle  dépasse  les  bords  de  l'organe  (Foix). 

Dans  deux  observations  de  péritonite  sous-hépatiijue.  les  seules  où  les 
limites  de  la  collection  liquide  se  trouvent  nettement  indiquées  (Foi)!), 
elles  étaient  formées  «en  haut  par  le  foie,  à  droite  par  la  vésicule  biliaire, 
à  gauche  par  des  adhérences  établies  entre  l'extrémité  gauche  du  foie  et 
la  face  antérieure  de  l'estomac,  en  avant  également  par  des  adhérences 
développées  entre  ces  deux  viscères  d'un  côté,  le  grand  épiploon  et  le  méso- 
côlon  Iransverso  d'un  autre,  a 

Les  parois  de  la  poche  sus  ou  sous-hépatique  sont  Unpissées  de  famses 
membranes  d'épaisseur  variable  ;  le  contenu  est  du  pus  plus  ou  moins  bien 
lié.  Quelquefois  il  exisle  deux  poches,  dont  l'une  contient  du  pus  et  l'autre 
de  la  sérosité  (Guibout). 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'apparence  que  pi'ésentc  habituelle- 
ment le  pus.  Foix  conclut  de  ses  recherches  que  l'on  peut  trouver  tous  les 
înlerméiiiaires  entre  le  pus  séreux  et  le  pus  phlegmoneux.  Pour  lui. 
l'aspect  extérieur  de  cette  sécrétion  morbide  est  absolument  sans  valeur 
au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  l'abcès  intra  et  de  l'abcès 
périliépatique.  Dans  quelques  cas,  le  pus  est  mélangé  d'une  certaine 
quantité  de  sang  ;  plus  rarement,  la  poche  contient  un  mélange  de  pus  et 
de  gaz.  Ces  gaz  proviennent- ils  de  la  décomposition  du  pus  ou  ont-ils 
pénétré  dans  la  poche  à  la  suite  d'une  perforation  ?  La  question  est  encore 
litigieuse,  La  dernière  opinion  nous  semble  pourtant  plus  exacte,  car  dans 
deux  observations  suivies  d'autopsie,  oti  ce  mélange  de  gaz  et  de  liquide 
a  été  noté,  on  a  trouvé  des  ulcères  perforants  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

11  est  généralement  facile, à  l'autopsie,  de  reconnaître  le  point  de  départ 
du  mal  et  le  siège  précis  du  foyer.  Dans  plusieurs  cas,  cependant,  il 
semble  que  l'on  a  décrit  comme  kystes  suppures  du  ioie  des  faits  de  péri- 
tonite enkystée  périhépatique.  Cette  erreur  peut  être  commise  quand  la 
surfaa'  hépatique  déprimée  par  la  poche  purulente  est  revêtue  sur  la  partie 
déprimée  d'une  fausse  membrane  (Fois). 

STSirTiJjits.  — Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  distinguer  des 
cas  aigus  et  des  cas  chroniques.  Quand  la  maladie  primitive  a  des  allures 
»ubaigucs  ou  lentes  (ex  :  cirrhose  ou  cancer  du  foie),  la  complication  péri- 
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tonitiquc  peut  être  absolument  latente.  Souvent  néanmoins»  et  surtout  à 
l'occasion  des  poussées  aiguës  qui  surviennent  dans  le  cours  de  ces  afTec- 
tiens  chroniques,  la  participation  du  péritoine  se  révèle  par  des  douleur» 
de  l'hypochondre  droit.  La  superficialité  de  ces  dpuleurs,  leur  persistance, 
leur  exaspération  par  les  mouvements  respiratoires  autorisent  Thypothèse 
d'une  péritonite  exsudative;  mais  pour  que  cette  conclusion  soit  légitime, 
il  est  indispensable  que  Ton  ait  constaté  dans  la  région  douloureuse  Texis- 
tence  de  frottements.  En  l'absence  d'ascite,  cette  constatation  est  généra- 
lement facile,  lis  donnent  au  palper  une  sensation  comparable  i  celle 
que  Ton  éprouve  en  pressant  entre  ses  doigts  de  la  poudre  d'amidon,  ou 
en  courbant  une  lame  épaisse  de  cuir  neuf;  à  l'oreille  ils  sont  tout  i  hit 
comparables  aux  frottements  pleuraux.  L'auscultation,  pour  en  constater 
la  présence,  est  un  procédé  souventplus  suret  plus  délicat  que  le  palper.Si 
ces  bruits  manquent,  on  devra  conserver  des  doutes,  à  moins  que  des 
signes  positifs,  acuité  extrême,  fièvre,  vomissements,  ne  viennent  éclai- 
rer la  nature  réelle  de  ces  douleurs. 

Ces  péritonites  exsuda tives  pseudo-membraneuses  qui  évoluent  avec 
lenteur  n'entraînent  pas  d'accidents  immédiats;  mais  plus  tard,  quand 
les  produits  néo-membraneux  s'organisent  en  brides  fibreuses,  celles-d 
peuvent,  suivant  les  hasards  de  leur  distribution,  rester  inofTensives  ou 
déterminer  différents  désordres  et  même  devenir  une  cause  de  mort. 

La  compression  porte-t-elle  sur  le  foie,  elle  peut  avoir  pour  consé- 
quence l'atrophie  partielle  de  cet  organe  et,  si  elle  fait  obstacle  au  cours 
de  la  bile,  un  ictère  persistant  ou  la  lithiase  hépatique. 

Sur  le  tube  digestif,  on  l'a  vue  causer  l'étranglement  interne  et  simu- 
ler, suivant  son  siège,  un  rétrécissement  organique  de  l'intestin  ou  même 
du  pylore.  Enfîn,  très-rarement,  la  thrombose  de  la  veine  porte  a  pu  en 
être  le  résultat.  Nous  en  avons  trouvé  deux  observations.  L'une,  observa- 
tion cix  de  Frerichs,  est  un  exemple  très-net  d'une  thrombose  adlié- 
sive  de  la  veine  porte  déterminée  avec  toutes  ses  conséquences  (ascite, 
etc.)  par  une  péritonite  parljellc  de  cause  traumalique.  L'autre  a  été 
communiquée  par  Barthà  la  Société  analomique  en  1851. 

Dans  la  péritonite  aiguë  circonscrite  de  la  région  du  foie,  les  aîlores 
du  mal  sont  plus  vives  ;  mais,  sauf  exceptions,  le  cas  n'est  pas  beaucoup 
plus  net.  On  n'a  pas  ici  le  tableau  dramatique  de  la  péritonite  ordinaire. 
Une  fièvre  modérée,  des  frissons,  du  malaise,  des  troubles  digestifs  sont, 
avec  ia  douleur  de  l'hypochondre  droit,  les  traits  principaux  de  l'ensem- 
ble morbide.  L'aspect  grip[)é  de  la  face,  les  vomissements  répétés,  la  fré- 
quence et  la  dureté  spéciale  du  pouls,  font  souvent  défaut.  Le  svmptôme 
capital  est  la  douleur.  Elle  est  souvent  très-vive,  s'exaspère  par  la  pres- 
sion, les  mouvements,  la  respiration,  s'oppose  au  décubitus  latéral  do 
côté  malade,  irradie  dans  le  dos,  entre  les  épaules,  et  principalement  vent 
Tépaulc  correspondante.  En  général,  ces  accidents  aigus  ne  durent  qn^ 
quelques  jours  et,  pendant  leur  durée,  l'exploration  de  la  région  malade, 
rendue  difficile  parla  douleur,  est  absolument  négative.  Si  la  péritonite  se 
termine  par  résolution,  c'est  là  tout  ce  que  l'on  observe.  Si  la  phlegroasie 
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aboutit  à  la  formation  d'une  collection  purulente,  on  peut,  au  bout  d'un 
temps  variable  et  dont  les  observations  n'indiquent  généralement  pas  la 
durée,  constater  des  signes  physiques.  Ceci,  du  reste,  n'est  vrai  que  pour 
les  péritonites  de  la  face  convexe  du  foie;  lorsque  la  phlegmasie  est  sous- 
hépatique,  la  main  séparée  du  foyer  par  toute  l'épaisseur  de  la  glande^ 
ne  perçoit  rien  d'anormal  ou  seulement  un  peu  d'empâtement  profond 
quand  l'inflammation  déborde  les  limites  du  foie. 

Lorsqu'il  s'est  formé  une  collection  purulente  entre  le  diaphragme  et 
le  lobe  droit  du  foie,  on  trouve,  à  la  percussion,  que  la  matité  de  l'hypo- 
chondre  droit  remonte  plus  haut  qu'à  l'état  normal,  et,  pour  peu  que  l'é- 
panchement  soit  abondant,  de  la  distension  du  côté  avec  abaissement  du 
ibie.  Rarement,  du  reste,  le  foie,  retenu  par  ses  adhérences,  déborde  beau- 
coup les  côtes.  A  l'auscultation,  la  respiration  est  faible  ou  nulle  à  la 
hase  du  poumon  droit;  quelquefois  on  perçoit  des  râles  plus  ou  moins 
nombreux  dus  à  la  congestion  pulmonaire.  Par  les  progrès  de  l'épanche- 
ment,  cet  état  se  prononce  de  plus  en  plus,  et  dans  un  certain  nombre 
d'observations  on  a  noté  la  présence  d'une  tumeur,  faisant  sur  la  paroi 
abdominale  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  Celte  tumeur  est  ordi- 
nairement dure,  rénilente,  non  globuleuse  ;  il  est  rare  que  l'on  perçoive 
nettement  de  la  fluctuation,  soit  dans  les  espaces  intercostaux,  soit  au- 
dessous  d'eux.  Si  la  collection  purulente  surmonte  le  lobe  gauche,  c'est 
à  l'épi  castre  que  se  constaté  la  tuméfaction. 

Dans  certains  cas  rares,  la  poche  renferme  un  mélange  de  gaz  et  de 
liquide,  et  l'on  peut  observer  tous  les  signes  d'un  hydropneumolhorax. 
Si  le  gaz  est  de  l'air,  le  développement  de  ces  symptômes  étranges  est 
nécessairement  précédé  d'une  abondante  expectoration  de  pus  et  accom- 
pagné de  tous  les  signes  d'une  vomique  ;  s'il  s'agit  de  gaz  intestinaux, 
leur  présence  est  probablement  secondaire  à  une  rupture  dans  l'intestin  ; 
mais  il  n'est  pas  absolument  démontré  qu'elle  ne  puisse  provenir  de  la 
décomposition  du  pus,  observée  quelquefois  dans  les  abcès  voisins  du  gros 
intestin.  Dans  l'observation  de  Pasturaud,  après  la  rupture  de  l'abcès  péri- 
tonéal  dans  les  bronches,  les  signes  de  pneumothorax  étaient  limités  à  la 
base  du  poumon  droit  et  s'entendaient  sur  toute  la  région  hépatique. 
Dans  un  fait  de  Boiichaud,  on  trouvait,  à  la  partie  postérieure  du  thorax, 
des  signes  de  pleurésie,  et  l'autopsie  montra  en  effet  qu'il  existait  à  la  base 
droite,  en  arrière,  de  la  pleurésie  pseudo-membraneuse.  En  dehors,  on 
constatait,  à  Vexception  de  la  succussion  hippocratiquey  tous  les  signes 
de  rhydropneumoihorax  (bruit  d'airain,  tintement,  souffle  amphorique, 
espaces  intercostaux  saillants  et  peu  mobiles).  Dans  le  décubitus  dorsal,  la 
percussion  donnait,  en  avant,  une  sonorité  exagérée  s' étendant  du  mamelon 
jusqu'au  delà  du  rebord  costal  et  se  prolongeant  sous  le  sternum.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  ces  limites,  la  sonorité  était  moindre  que  sur  les 
parties  symétriques  du  côté  opposé.  Sur  toute  cette  surface  sonore,  on 
n'entendait  pas  le  murmure  respiratoire.  Dans  l'observation  deRigal,  les 
signes  de  pneumothorax  étaient  encore  plus  étendus,  la  respiration  am- 
phorique  s'entendait  bien  nette,  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  et  à 
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la  partie  inférieure  du  creux  axillaire  ;  on  percevait,  en  outre,  du  tintement 
métallique  et  même  le  bruit  de  flot  par  la  succussion  hippocratique. 
L'épigastre  était  sonore  dans  le  décubitus  dorsal,  et  cette  résonnaoce 
faisait  place  à  de  la  matité-  quand  le  malade  était  assis.  Deux  jours  seule- 
ment avant  la  mort,  on  sentit  une  induration  de  la  paroi  abdominale  et 
une  fluctuation  profonde. 

Les  collections  purulentes  intra-péritonéales  peuvent  se  faire  jour  par* 
différentes  voies,  en  haut  dans  les  bronches  ou  la  plèvre,  en  bas  dans 
Testomac  ou  le  côlon  transverse,  ou  à  travers  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure. C'est  en  haut  que  ces  abcès  ont  le  plus  de  tendance  à  s^ouvrir. 
S'il  ne  s'est  pas  fait  d'adhérences  préalables  avec  la  base  du  poumon  droit, 
la  poche  se  rompt  dans  la  plèvre.  La  perforation  de  la  plèvre  est  presque 
latente  s'il  préexiste  de  la  pleurésie  avec  épanchement  ;  sinon,  elle  se  révèle 
par  une  vive  douleur  et  une  dyspnée  immédiate.  Dans  les  deux  cas,  an 
cmpyème,  presque  invariablement  mortel,  en  est  la  conséquence  forcée. 
La  purulence  du  liquide  pleural  n'est  pas  une  preuve  de  perforation,  elle 
peut  être  due  à  une  simple  pleurésie  de  voisinage. 

Si  des  adhérences  unissant  le  point  culminant  du  foyer  à  la  base  da 
poumon  droit  préviennent  la  rupture  dans  la  plèvre,  le  poumon  se  creuse 
d'une  cavité  qui  met  en  communication  l'abcès  sus-hépatique  avec  les 
bronches.  Celte  communication  est  précédée  par  une  expectoratioa  de 
mucosités  sanguinolentes,  rarement  par  une  véritable  hémoptysie.  Assez 
souvent  les  crachats  ont  une  odeur  rappelant  celle  de  la  gangrène  pul- 
monaire. Puis  les  malades  rejettent  tout  à  coup,  comme  dans  une  co- 
mique, une  grande  quantité  de  pus.  Cette  évacuation,  fréquemment 
suivie  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poche  (pseudo-pneumothorai). 
est  moins  fâcheuse  que  la  précédente  ;  elle  peut  néanmoins  aboutir  se- 
condairement au  pyopneumothorax  vrai,  soit  que  les  adhérences  circoo- 
scrivant  la  perforation  pulmonaire  viennent  à  céder,  soit  que  les  parois 
de  la  caverne  se  rompent  elles-mêmes  dans  la  plèvre.  Ce  qu'il  importa 
de  retenir,  c'est  que,  même  sans  que  la  plèvre  soit  ouverte^  l'évacua- 
tion partielle  d'un  vaste  foyer  sus-hépatique  suivie  de  la  pénétratioo  de 
l'air  dans  la  poche,  peut  simuler  complètement  le  pneumothorax.  lObs- 
Pasturaud.) 

Il  est  moins  commun  de  voir  ces  abcès  s'ouvrir  dans  l'estomac  et  dans 
le  côlon  transverse.  Quand  la  rupture  se  fait  dans  l'estoinac,  une  béma- 
témèse  précède  souvent  l'irruption  du  pus.  L'ouverture  dans  le  côlon  est 
certainement  la  plus  avantageuse;  mais  elle  peut  aussi  être  suivie  d'ac- 
cidents mortels.  Dans  une  observation  de  Williams,  la  perforation  du 
côlon  avait  fait  pénétrer  les  gaz  intestinaux  et  peut-être  des  matières 
fécales  dans  la  cavité  de  l'abcès  ;  une  tumeur  à  résonnance  tympanique 
avec  gargouillement  se  développa,  et  la  mort,  précédée  d'une  gangrène 
de  la  paroi  abdominale,  fut  la  conséquence  de  cet  accident. 

Nous  ne  trouvons  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  rapportée 
dans  aucune  des  observations  de  la  thèse  de  Foix;  il  est  à  supposer  ce- 
pendant que  ce  mode  d'évacuation  doit  se  présenter  quelquefois.  Peut- 
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être  une  observation  de  Gubler  (in  thèse  de  Ferréol)  pourrait-elle  rece- 
voir cette  interprétation.  La  faiblesse  des  parois  abdominales  au  niveau 
de  Tombilic  rendrait  très-facilement  compte  de  Tévacuation  par  cet  ori- 
fice (Gauderon).  Il  est,  en  tout  cas,  certain  que  la  ponction  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  a  été  plusieurs  fois  faite  avec  succès. 

Nous  avons  indiqué,  à  propos  de  chaque  terminaison,  les  complications 
qui  peuvent  se  présenter,  il  en  est  encore  une  dont  nous  devons  parler; 
c'est  le  phlegmon  suppuré  de  la  paroi  abdominale.  On  conçoit  son  déve- 
loppement lorsque  le  pus  tend  à  se  vider  par  Tépigaslre.  Une  observation 
de  Guibout  prouve  que  des  abcès  pariétaux  indépendants  peuvent  se  mon- 
trer dans  la  péritonite  comme  dans  la  pleurésie  purulente.  Elle  est  re- 
lative à  un  individu  qui  succomba  à  une  péritonite  circonscrite  consécu- 
tive à  la  perforation  des  voies  biliaires.  Il  existait  deux  poches  distinctes, 
l'une  purulente,  l'autre  séreuse.  A  la  première  correspondait  un  phleg- 
mon suppuré  de  la  paroi.  Ce  phlegmon  était  séparé  de  la  poche  intra- 
péritonéale  par  la  couche  musculaire  de  Vabdomen^  qui  était  absolu- 
ment saine. 

J^éritonite  partielle  de  l'hypochondre  gauche  (Périsplénite) . 
L'étude  symptomatique  de  la  périsplénite  reproduit  dans  ses  traits  princi- 
paux le  tableau  de  la  périhépatite.  Cette  similitude  nous  permettra 
d'abréger  beaucoup  ce  que  nous  avons  à  dire  sur  cette  variété  de  périto- 
nite partielle.  Nous  avons  dû  cependant  lui  consacrer  un  chapitre  distinct, 
car  elle  présente  une  individualité  très-accusée,  sous  le  triple  rapport  des 
causes  qui  lui  donnent  naissance,  des  symptômes  qui  la  caractérisent  et 
des  accidents  consécutifs  qu'elle  peut  entraîner. 

Le  seul  travail  d'ensemble  qui  ait  été  publié  sur  la  périsplénite  est  le 
chapitre  intéressant  que  Besnier  a  consacré  aux  inflammations  splénique 
et  périsplénique  dans  son  excellent  article  Rate  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique. Nous  lui  emprunterons,  en  les  abrégeant,  une  partie  des 
détails  qui  vont  suivre,  nous  permettant  toutefois  une  légère  critique. 
Suivant  nous,  cet  auteur  distingué  a  peut-être  trop  multiplié  les  divisions, 
au  moins  au  point  de  vue  clinique,  en  décrivant  isolément  la  périsplénite 
séreuse,  le  phlegmon  splénique  sous-péritonéal  et  la  périsplénite  capsu- 
laire,  affections  qui  coexistent  presque  toujours.  Nous  croyons,  en  parti- 
culier, que  l'article  relatif  au  phlegmon  périsplénique,  ressortit  au  moins 
autant  à  la  péritonite  enkystée  périliénale  qu'à  la  périsplénite  sous- 
séreuse. 

Étiologie. — En  dehors  des  traumatismes  de  l'hypochondre  gauche,  les 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  péritonite  périsplénique  sont  :  l'abcès 
embolique,  et  les  splénites  suppurées  infectieuses  (typhus  abdominal,  pyo- 
hémie,  etc.).  Elle  peut  dépendre  aussi  d'un  ulcère  simple  ou  cancéreux 
de  l'estomac.  La  rupture  de  la  rate  ne  peut  déterminer  une  péritonite 
limitée  que  dans  le  cas  où  des  adhérences  préalables  circonscrivent  l'épan- 
chement.  En  l'absence  de  cette  condition  nécessaire,  c'est  une  hémor- 
rfaagie  promptement  mortelle  et  non  une  péritonite  qui  se  produit. 

On  conçoit  également  que  l'impaludisme  puisse,  en  déterminant  des 


748  PÉRITONITE.  —  rÉniioMTEs  partielles. 

r.bccs  de  la  rate,  causer  la  péritonite  enkystée  de  voisinage;  mais  la  ques- 
tion de  Tabcès  spléniquc  d'origine  paludéenne  est  encore  douteuse,  cl 
les  deux  observations  rapportées  par  Besnier  ne  sont  pas  probantes.  Il 
n'est  pas  douteux  cependant  que  l'impaludisme  invétéré  ne  retentisse  fort 
souvent  sur  le  péritoine  ;  mais  ce  retentissement  se  traduit  par  une  périto- 
nite adhésive  à  forme  subaiguc  ou  chronique,  et  non  par  le  développement 
d'une  phlegmasie  purulente  enkystée.  Nous  ne  voulons  pas  nier  que 
celle-ci  ne  soit  possible,  mais  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemple. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  péritonite 
enkystée  périspicnique  ne  prête  à  aucune  considération  particulière, 
sinon  que  le  foyer  péritonéal  coïncide  assez  fréquemment  avec  un  loyer 
intrasplénique;  quant  au  reste,  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  péritonite 
périhépatique  en  foyer  lui  est  applicable. 

Le  seul  point  sur  lequel  nous  désirons  attirer  Tattention  est  relatif  à 
la  forme  chronique  de  l.i  pcrisplcnite  adhésive.  Dans  cette  affection,  il  est 
assez  commun  de  voir  se  développer  autour  de  la  rate  des  prodactioDs 
fibro-cartilagineuses. 

Elles  siègent,  dit  J.  Cruveilhier,  dans  une  fausse  membrane  organisée 
superposée  à  la  surface  périt onéalc;  et  ce  n'est  que  consécutivement  que 
le  péritoine  et  la  capsule  fibreuse  sont  atteints. 

«  Ces  plaques  cartilagineuses  sont  très-irrégulières,  ici  très-épaisses 
(5  à  6  millimètres),  là  très-minces,  tantôt  hérissées  de  végétations  pisi- 
formcs,  miliaires,  globuleuses,  ou  pcdiculées,  plus  ou  moins  pénétrées  de 
phosphate  calcaire  ».  Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  rate  enveloppée  d'une  coque 
fibro-cartilagineuso  complète.  «  C'est  dans  les  deux  états  opposés  d'hyper^ 
Irophie  et  d'atrophie,  qui  l'un  et  l'autre  sont  la  suite  fréquente  des  fièvres 
intermilleiites,  que  l'on  observe  celte  formation  de  plaques  cartilagi- 
neuses (Cruveilhier).  » 

Symptomatologie,  — Ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  au  sujet  de 
la  péritonite  de  l'hypochondre  droit,  est  applicable  à  celle  de  rhypochoodre 
gauche.  La  seule  particularité  intéressante  spéciale  à  la  région,  et  qui 
ne  s'observe  pas  dans  tous  les  cas,  est  relative  à  la  présence  d'un  éléjnent 
intermittent,  lorsque  la  rate  en  est  cause.  Elle  est  expressément  men- 
tionnée dans  plusieurs  observations,  noiammentdans  un  cas  de  périspléoile 
traumalique  présentée  à  la  Société  anatomique  par  Legendre,  en  1851. 

Ses  terminaisons  sont  absolument  les  mêmes  que  pour  la  |>érihépa' 
titc.  Les  foyers  de  l'hypochondre  gauche  ont  plus  de  tendance  à  s'ouvrir 
dans  la  plèvre  que  dans  toute  autre  direction.  Nous  ne  connaissons  aucun 
fait  où  cette  rupture  ait  été  suivie  d'un  pneumothorax;  mais  dans 
une  observation  due  à  Hilton  Fagge,  on  voit  que  la  tumeur  s^étant  ouverte 
dans  Testomac,  le  foyer  présentait  des  alternatives  de  sonorité  et  de  nu- 
tité;  il  y  avait  du  gargouillement  et  un  retentissement  métallique  des 
bruits  du  cœur.  Le  malade  guérit. 

Mentionnons  encore  une  terminaison  qui  serait  ègalemement  possible 
dans  la  périhépatile,  c'est  l'ouverture  du  foyer  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale.  L'observation  citée  plus  haut  de  Legendre  en  démontre  la  réalité 
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pour  la  péritonite  enkystée  de  riiypochondre  gauche.  C'est  d'ailleurs  un 
fait  exceptionnel,  car  dans  son  excellente  thèse  sur  les  péritonites  sus-om- 
bilicales Foix  dit  qu'il  n'en  connaît  pas  d'exemple. 

Dans  un  cas  de  péritonite  enkystée  de  Thypochondre  gauche,  Frerichs 
a  vu  une  lésion  dont  il  n'existe,  croyons-nous,  aucune  autre  observation  : 
c'est  une  atrophie  fort  étendue  du  foie  portant  sur  le  lobe  gauche  et  une 
partie  du  lobe  droit.  Elle  reconnaissait  pour  cause  une  dilatation  consi- 
dérable des  côlons  ascendant  et  transverse  distendus  par  des  gaz  et  des 
matières  solides.  Cette  ectasie  intestinale  dépendait  d'une  compression 
par  l'épanchement. 

Il  est  encore  un  accident  très-rare  que  l'abcès  péritonéal  périspléniquc 
peut  déterminer  :  c'est  une  pyléphlébite  purulente  de  la  veine  spléniquc. 
L'observation  cxxviii  de  Frerichs  n'est  pas,  il  est  vrai,  absolument  pro- 
bante, car  outre  la  périsplénite,  il  y  avait  simultanément  des  abcès  in- 
traspléniques  ;  mais,  au  dire  de  cet  auteur,  Waller  a  publié  un  exemple  do 
pleurésie  gauche  compliquée  d'une  périsplénite  qui  envahit  la  veine 
splénique.  Ces  accidents  sont  trop  peu  connus  pour  que  Ton  puisse  en 
donner  la  formule  pathogénique  ;  peut-être  la  participation  secondaire  de 
la  pulpe  splénique  en  est-elle  la  cause  immédiate. 

ÛiAGNOSTiG.  —  Le  diagnostic  des  péritonites  partielles  sus-ombili- 
cales est  difficile  et  souvent  n  a  été  fait  qu'à  l'autopsie.  La  raison  de 
cette  difficulté,  c'est  que,  à  la  période  où  cette  affection  ne  s'accuse  que 
par  des  troubles  fonctionnels,  ceux-ci  n'ont  rien  de  pathognomonique,  et 
que,  plus  tard,  les  signes  physiques  qui  se  manifestent  sont  communs  à 
plusieurs  espèces  de  poches  purulentes  de  siège  anatomique  différent. 

A  la  première  période,  les  meilleurs  éléments  du  diagnostic  sont  :  la 
connaissance  de  la  cause  du  mal  (traumatisme)  et  celle  des  antécédents  du 
malade  (ulcère  ou  cancer  de  lestomac,  lithiase  hépatique  invétérée), 
puis  l'acuité  des  douleurs,  la  fièvre  vive, .  les  vomissements.  La  gastrite 
aiguë,  les  coliques  hépatique  et  néphrétique,  les  congestions  du  rein  dé- 
placé, l'indigestion,  sont  les  maladies  principales  qui  peuvent  induire  en 
erreur.  Dans  toutes  il  peut  exister  une  douleur  vive  avec  vomissements, 
et  ce  qui  ajoute  encore  aux  chances  d'erreur,  c'est  que  les  maladies  préci- 
tées sont,  à  l'exception  peut-être  de  la  lithiase  rénale,  de  celles  qui  peuvent 
se  compliquer  de  péritonite  locale  secondaire. 

Dans  les  formes  simples  de  colique  hépatique  ou  néphrétique,  l'absence 
de  fièvre  est  un  signe  différentiel  de  haute  valeur.  Il  n'en  est  pas  de  même 
,  dans  les  formes  compliquées.  Le  caractère  particulier  de  la  douleur,  ses 
irradiations,  les  troubles  fonctionnels  concomitants,  la  connaissance  des 
antécédents,  feront  bien  reconnaître  la  maladie  primitive  ;  mais  Tinterprc- 
tation  de  l'élément  inflammatoire  sera  souvent  difficile  ;  on  pourra  i^*i 
trouver  embarrassé  pour  savoir  si  l'on  doit  localiser  la  complication  in- 
flammatoire dans  l'organe  malade,  ou  dans  les  portions  adjacentes  de  la  sé- 
reuse. La  difficulté  se  présente  surtout  pour  l'accès  de  colique  hépatique 
avec  angéiocholéite  ;  la  marche  des  accidents  et  la  recherche  des  frotte- 
ments péritonéaux   sont  la  base  du  [diagnostic  différentiel.  L'accès  de 
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colique  est  passager,  et  si  la  fièvre  persiste,  elle  a  dans  l'angéiodioléite  de$ 
allures  particulières  (Charcot)  :  la  douleur  devient  sourde,  profonde  ;  la 
palpation,  peu  douloureuse  ;  le  foie  reste  souvent  volumineux  ;  et  malgré 
cela,  les  frottements  manquent.  Dans  la  lithiase  des  voies  urinaires,  Tei- 
tréme  rareté  des  complications  péritonéales,  jointe  à  Texamen  de  l'urine, 
permettra   en  général  d'interpréter  facilement  Télément  inflammatoire. 

Les  accidents  douloureux  auxquels  sont  sujets  les  individus  atteints 
d'ectopie  rénale  ont  été  et  sont  encore  souvent  confondus  avec  des  péri- 
tonites partielles.  Ces  accidents,  dont  la  pathogénie  n*est  pas  encore  par- 
faitement connue,  et  qui  dépendent  soit  de  la  congestion  du  rein  (Briquet), 
soit  de  la  torsion  de  cet  organe  sur  Turèthre  (accès  d'étranglement. 
DietI),  soit  de  ces  deux  facteurs  réunis,  ont  en  effet,  par  la  douleur,  la  fièvre 
et  les  vomissements,  dont  ils  s'accompagnent  quelquefois,  beaucoup 
d'analogie  avec  la  péritonite.  La  répétition  fréquente  de  ces  attaques 
devra  déjà  mettre  en  défiance  ;  mais  c'est  uniquement  à  Taide  des  signes 
physiques  que  le  diagnostic  pourra  être  posé.  Pendant  la  période  doulou- 
reuse l'organe  immobile  ne  pourra  pas  toujours  être  reconnu  d'après  sa 
configuration  ;  mais  les  douleurs  calmées,  quand  on  le  verra  diminuer  de 
volume,  reprendre  sa  mobilité  et  fuir  sous  la  pression  vers  la  région  ré- 
nale, le  doute  ne  sera  plus  permis.  Ajoutons  encore  que  ces  crises  doulou- 
reuses se  jugent  quelquefois  par  une  abondante  émission  d*urine  mncopu- 
rulente,  qu'il  existe  souvent  un  méplat  de  la  région  lombaire,  que  la 
pression  de  la  tumeur  mobile  cause  une  douleur  assez  spéciale,  enfin  que 
la  maladie  s'observe  surtout  chez  des  fepmcs  multipares,  et  que  la 
règles  sont  souvent  l'occasion  de  ces  congestions  rénales  douloureuses. 

Dans  la  gastrite  aiguë,  Tintolcrance  absolue  de  Testomac  est  tellemeot 
prédominante  que  ce  symptôme,  rapproché  de  la  cause  appréciable  do  mal 
(ingestion  de  liquide  caustique),  suffira  pour  établir  le  diagnostic  diiïéren- 
tiel.  La  gastrite  toxique  peut,  il  est  vrai,  se  compliquer  de  péritonite: 
mais  celle-ci, ordinairement  causée  par  la  perforation  de  Testomacd  uif 
évolution  si  rapide  qu'il  n'est  guère  possible  de  la  méconnaître. 

L'indigestion,  bien  que  cette  erreur  soit  parfois  commise,  est  facileà  dis- 
tinguer d'une  péritonite  locale  au  début.  H  n'y  a  pas  de  fièvre,  le  pouls 
est  naturel  ;  la  face  pâle,  décolorée,  abattue,  accuse  un  sentiment  de  dé- 
faillance, mais  n'a  pas  l'aspect  anxieux  et  grippé  que  lui  donne  la  péri- 
tonite. A  l'épigastrc  le  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude,  dVf^- 
pression,  mais  rien  qui  rappelle  la  douleur  i-i  aiguë  de  rinflammation 
péritonéale.  Enfin,  le  soulagement  extrême  qui  suit  le  vomissement, 
l'abondance  et  la  nature  alimentaire  des  matières  vomies,  les  éruclalioa» 
de  gaz  fétides,  et  souvent  des  troubles  intestinaux,  forment  un  ensembl' 
caractéristique. 

Dans  ses  formes  atténuées,  la  péritonite  locale  de  voisinage  peut  pa55tr 
inaperçue  ;  quelquefois  ses  symptômes  sont  si  mal  exprimés  qu'il  est  im- 
possible de  rien  conclure.  C'est  alors  surtout  que  la  constatation,  au  doi^ 
ou  par  l'oreille,  des  frottements  est  un  phénomène  précieux,  car  il  a  toute 
la  valeur  d'un  signe  physique. 
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A  la  période  secondaire,  lorsque  la  présence  du  liquide  épanché  et 
enkysté  se  révèle  par  des  signes  physiques ,  les  causes  d'erreur  ne  sont  plus 
les  mêmes,  mais  la  difficulté  ne  diminue  pas. 

Les  symptômes  que  Ton  constate  (matité,  distension  de  la  base  du  thorax, 
fluctuation  indistincte),  n'empruntent  à  leur  siège  précis  aucune  physio- 
nomie particulière.  A  droite,  ils  peuvent  se  rattacher,  outre  la  péritonite,  à 

1**  L*abcès  du  foie. 

2"*  La  cholecystite  suppurée. 

5^  Le  kysle  hydatique  enflammé  du  foie. 

4'  La  pleurésie  diaphragmatique. 

A  gauche,  en  dehors  de  la  pleurésie  et  de  la  péritonite  circonscrite,  ils 
doivent  faire  songer  à  un  kyste  enflammé  de  la  rate. 

Enfin,  s'il  existe  des  signes  évidents  d'inflammation  pariétale  (douleur 
superficielle,  rougeur,  empâtement),  le  phlegmon  des  parois  abdominales 
est  une  nouvelle  cause  de  difficulté. 

Dans  tous  ces  cas,  la  connaissance  des  antécédents  est  une  ressource 
précieuse.  Si  l'on  sait  que  le  patient  avait  antérieurement  une  affection 
kystique  du  foie  ou  de  la  rate,  la  difficulté  ne  sera  plus  que  de  reconnaître 
si  les  accidents  inflammatoires  récents  dépendent  de  l'inflammation  du 
kyste  ou  de  celle  du  péritoine  qui  le  recouvre.  L'absence  de  frottements 
exclut  la  péritonite;  leur  existence  ne  prouve  rien,  car  souvent,  en  même 
temps  que  le  kyste  s'enflamme,  il  détermine  un  peu  de  péritonite  de  voi- 
sinage. Un  meilleur  signe  est  le  suivant  :  quand  un  kyste  s'enflamme,  la 
phlegmasie  s'accompagne  souvent  d'une  augmentation  rapide  de  son 
volume.  La  constatation  de  co  fait  est  déjà  une  présomption  ;  mais  levéri- 
table  élément  du  diagnostic  est  la  ponction,  qui  vu  la  présence  presque 
constante  d'adhérences,  ne  présente  guère  d'inconvénient. 

Manque-t-on  de  renseignements  sur  l'état  antérieur  du  ventre,  on 
pourra  encore,  en  recherchant  les  limites  du  foie,  en  opposant  le  volume 
de  la  tumeur  à  la  courte  durée  des  accidents,  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel d'une  affection  kystique  ou  d'une  péritonite  enkystée. 

Entre  un  abcès  volumineux  de  la  face  convexe  du  foie  et  un  foyer  de 
péritonite  sous-diaphagmatique,  la  distinction  nous  semble  actuellement 
impossible  par  les  seuls  signes  physiques.  Si  le  malade  vient  d'un  pays 
où  l'hépatite  suppurée  est  commune,  la  question  est  presque  jugée  ;  mais 
dans  nos  pays,  la  rareté  de  l'abcès  hépatique  ne  saurait  être  un  argument, 
puisque  les  deux  maladies  sont  également  exceptionnelles.  Quelques  auteurs 
ont  émis  l'hypothèse  que  la  nature  du  pus  pouvait  trancher  la  question. 
D'après  Foix,  ce  signe  différentiel  n'aurait  aucune  espèce  de  valeur;  l'ap- 
parence du  pus  pouvant  être  identique  dans  les  deux  cas.  L*abcès  ouvert, 
la  rapidité  de  la  guérison,  après  l'évacuation  d'une  grande  quantité  de  pus, 
serait  peut-être  un  argument  rétrospectif  en  faveur  de  la  péritonite; 
mais  ce  n'est  là  qu'un  signe  a  priori  dont  la  valeur  n'est  pas  prouvée. 
Fort  heureusement,  la  question  est  sans  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

La  cholecystite  suppurée  avec  péritonite  adhésive  de  voisinage  peut 
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simuler  un  foyer  de  péritonite  enkystée.  Outre  Tapparence  assez  réguliè- 
rement arrondie  ou  piriforme  de  la  tumeur  et  son  siège  précis,  qui  soDt 
déjà  des  éléments  utiles,  le  diagnostic  utilisera  surtout  la  coniiaissanœ 
des  commémoratifs.  La  tumeur  cyslique  est  presque  toujoui*s  d'origine 
calculeusc;  des  coliques  hépatiques  dans  le  passé  et  plus  tard  des 
calculs  au  milieu  du  pus  évacué  dissiperont  les  incertitudes. 

Entre  la  pleurésie  diaphragmatiquc  et  la  péritonite  sus-hépatique,  la 
ressemblance  est  extrême  :  les  signes  physiques  peuvent  être  absolument 
identiques.  Il  en  est  un,  cependant,  auquel  a  priori  nous  croyons  devoir 
attribuer  une  grande  valeur,  c'est  la  direction  de  la  douzième  côte.  Nor- 
malement et  vues  de  dos,  les  dernières  côtes  ont  de  chaque  côté  la  même 
direction.  Dans  le  cas  d'une  collection  enkystée  sus  ou  sous-diaphragma- 
tique,  cette  direction  doit  subir  des  modifications  directement  opposées. 
Une  collection  sous-diaphragmatique  doit  diminuer  du  côté  malade  l'obli- 
quité des  dernières  côtes  ;  une  collection  sus-diaphragmatique  devrait, 
au  contraire,  l'exagérer.  Dans  les  deux  cas,  la  comparaison  avec  le  coté 
sain  rendrait  la  distinction  facile.  Nous  ne  savons  si  cet  élément  de  dia- 
gnostic, que  Guéneau  de  Mussy  a  signalé,  croyons-nous,  le  premier,  a 
toute  Texactitude  qu'indique  la  théorie,  et  nous  engageons  vivement  les 
médecins  à  en  vérifier  la  valeur. 

Il  est  cependant  une  circonstance  où  ce  signe  lui-même  doit  être  en 
défaut  ;  c'est  le  cas  prévu  et  constaté  où  il  existe  simultanément  mie 
pleurésie  diaphragmatiquc  et  une  péritonite  enkystée  sus-hépatique.  Pour 
la  pleurésie  pas  de  difficulté,  mais  il  est  très-probable  qu'elle  sera  seule 
rcconime.  La  ponction  de  la  plèvre  pourrait,  en  supprimant  momentané- 
ment répanchemcntthoracique,  rendre  manifeste  le  foyer  abdominal; mais 
il  est  évident  que  l'indétermination  ne  disparaîtrait  pas  pour  cela,  un  abci> 
ou  un  kyste  de  la  face  convexe  du  foie  pouvant  déterminer  des  signt» 
physiques  absolument  identiques. 

Les  affections  ci-dessus  mentionnées,  ne  sont  pas  les  seules  que  Ton 
puisse  confondre  avec  des  péritonites  partielles  enkystées.  Une  obscna- 
tion  de  Deville(Soc.  anat.,  1847),  relative  à  un  foyer  purulent  biloculain* 
de  la  rate  et  du  rein  gauche,  prouve  qu'un  foyer  purulent  rétro-péntoiiéaJ 
peut  déterminer  les  mêmes  symptômes  qu'une  péritonite  enkystée. 

Lorsqu'il  y  a  de  la  rougeur  et  de  Tempâtement  de  la  paroi  abdominale, 
l'important  n'est  pas  de  savoir  s'il  existe  un  phlegmon,  mais  si  derrière 
lui  il  n'y  a  pas  de  péritonite.  La  question  est  fort  délicate,  car  aux  didi- 
cultés  cnumérees  plus  haut  se  joint  l'impossibilité  d'un  examen  complet 
du  malade.  Tout  ce  que  l'on  peut  faire,  c'est  de  reconnaître  l'abcès  pro- 
fond derrière  le  phlegmon  superficiel.  On  y  arrivera  par  les  renseigne- 
ments du  malade  et  la  recherche  de  la  fluctuation  profonde. 

Quand  il  y  a  mélange  de  gaz  et  de  pus  dans  le  kyste  pcritonéal,  en 
présence  des  signes  réputés  pathognomoniques  du  pneumothorax,  il  e^i 
bien  difficile  d'éviter  l'erreur,  et  de  fait,  dans  les  quelques  cas  que  nou> 
connaissons,  elle  a  été  commise  par  les  médecins  les  plus  distingués.  Daib 
l'observation  de  Pasturaud,  on  voit  qu'Einpis  crut  à  un  kyste  hydatique 


lOppuré  du  foie  ;  mais  rohservalion  est  mui-lte  sur  l'interprétation 
donnée  par  cet  émiiicnt  clininien  iiux  symplômes  de  piirumutlinrax  cir- 
cotiâcril  présentés  par  son  nialaiie.  Dans  le  fait  de  !tiu:al.  l'erreur  tutrec- 
tiliée  à  la  fin,  quand  survint  le  phlegmon  de  la  paroi  abduniinale.  Dans 
celui  (te  Boiicliaiid,  on  ne  pensa  même  pas  à  explorer  le  ventre.  Nous  ne 
pouvons  donc  ici  indiquer  a piiori  de  signes dilTérentiels ;  nous  nous  con- 
tenterons de  faire  observer  que,  dans  ces  trois  cas  exceptionnels,  le  faux 
pneumothorax  siégeait  à  droite  et  qu'il  était  circoniicrit.  Peut-être  pour- 
rait-on, en  rapprochant  ces  deux  indices  de  l'obliquité  modifiée  de  la  der- 
nière côte,  arriver  à  plus  d'exactitude.  Des  observations  nuu\cllessont 
□éce^sairRS  pour  élucider  celte  question. 

TiiAiTï3iE>T.  —  Les  indications  sont  sensiblement  les  mêmes  que  dans 
la  péritonite  j^énéraie  :  sangsues,  froid  ou  applications  éinollicnles.  Les 
révulsifs,  et  notamment  les  vésicaloires  loco  dolente,  pourront  être  ici  d'un 
emploi  avaut:ifrenx.  Si  le  foyer  fait  saillie  sur  la  paroi  abdominale,  U 
ponction  est  naturellement  indiquée. 

Pelvi-Péritonite.  —  De  toutes  les  inHammations  partielles  du  péri- 
Hne,  la  polvi-péritonile  est  la  plus  importante.  Symplomatiquc  comme 
1  variétés  de  péritonite,  et  pouvant  élrc  déterminée  par  tous  les 
mumal  isnies  accidentels  ou  chirurgicaux,  par  les  in  lia  m  mutions  elles 
ficelions  organiques  de  la  vessie,  du  rectum,  des  oa  du  bassin,  etc., 
I  la  rencontre  dans  l'un  et  l'autre  sexe.  Mais  les  rapports  intimes,  les 
annexions  étroites  du  péritoine  pelvien  avec  les  organrs  génitaux  de 
K  femme  aux'iuels  il  forme  une  enveloppe  immédiate  sinon  complète, 
k  font  participer  à  toutes  les  maladies  qui  peuvent  les  atteindre.  Ainsi, 
lepuis  la  simple  congestion  utéro-ovarienne  menstruelle  et  les  troubles 
qoe  l'ovulation  et  l'Iiémorrhagie  concomitante  peuvent  déterminer  dans 
le  système  génital  de  la  femme,  depuis  les  inllammalions  diverses  jus- 
ipi'auK  innombrables  dégénérescences  organiques  dont  il  peut  être  le 
siéf^e,  depuis  les  perturbations  apportées  par  le  coit,  la  grossesse,  jus- 
qu'aux désordres  analomiques  déterminés  par  l'accouchement,  toutes  ces 
conditions  peuvent  avoir  un  retentissement  sur  le  péritoine  et  provoquer 
^Lggn  inflammation. 

^^L  Par  conséquent  In  peivi -péritonite  est  comme  lice  à  la  pathologie  tout 
^■btUèrc  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Ainsi  s'explique  sa  fréquence 
^Beaucoup  plus  grande  dans  le  sexe  féminin  ,  son  mode  de  développement 
^Hnécial  et  sa  physionomie  particulière  qui  en  font  uncalfcction  pour  ainsi 
^^bre  propre  à  la  femme. 

lIisTOuiqtiE.  —  L'histoire  de  la  pelvi-péritonite  est  de  date  récente. 
La  première  description  qu'en  a  faite  Bernutz  dans  les  Archives  de  méde- 
cine, restera  comme  un  de  ses  plus  beaux  titres  scientitiqnes.  Il  a  relevé 
tue  erreur  anatomique  généralement  accréditée,  et  il  a  imposé  à  la  inala- 
"  ;  le  nom  qui  lui  convient.  Jetons  un  regard  en  arrière,  et  examinons 
s  phases  par  lesquelles  a  passé  la  question  avant  d'arriver  à  la  solution 
Uielle. 

Jsfranc,  les  inflammations  des  orgauris 
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génitaux  donnant  lieu  à  un  empâtement  et  à  une  tuméfaction  reconnaisuh 
bles  à  la  palpation  abdominale  et  au  toucher  vaginal,  étaient  décrite» 
sous  le  nom  générique  d'engorgement  lUérin. 

Ainsi,  la  tumeur  sentie  en  arrière,  en  avant,  ou  sur  les  côtés  de  rutéms, 
était  due  à  un  cn<]^orgement  de  cet  organe,  et,  selon  qu'elle  était  plw 
prononcée  en  avant  ou  en  arrière,  on  Tattribuait  à  un  engorgement  par^ 
tiel  de  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  l'utérus.  Dans  cette  première 
période,  l'utérus  est  donc  seul  en  cause. 

Plus  tard  la  question  entre  dans  une  nouvelle  phase.  Vers  1861,  Nooat 
reconnaît  que  les  tumeurs  perçues  le  plus  souvent  en  arrière,  ou  ea  avant 
de  l'ulérus,  sont  injdépendantcs  de  cet  organe.  Il  admet  que  cf*8  tumeius 
sont  d'origine  inflammatoire;  mais  il  les  attribue  à  une  inflammation  do 
tissu  cellulaire  avoisinant  l'utérus,  d'où  le  nom  de  phlegmon  péri-uiérin, 
substitué  à  celui  d'engorgement  utérin.  Or,  dans  ces  deux  termes 
phlegmon  péri-utérin^  il  existe  une  erreur  et  une  vérité.  La  vérité  est 
que  la  tumeur  est  indépendante  de  l'utérus;  l'erreur,  c'est  qu^elle  n'est 
pas  un  phlegmon  (Bernutz). 

En  efl'et,  alors  que  la  théorie  de  Nonat  était  généralement  acceptée,  qoe 
Yallcix,  à  la  Pitié,  faisait  des  conférences  sur  le  phlegmon  péri-utério,  et 
que  Gallard  décrivait  dans  sa  thèse  le  phlegmon  péri-utérin  chronique,  Ber- 
nutz avait  l'occasion  défaire  l'autopsie  de  deux  femmes  longtemps  obser- 
vées par  Nonat,  et  chez  lesquelles  ce  médecin  avait  porté  le  diagnostic 
de  phlegmon  péri-utérin.  Or  Bernutz,  cherchant  le  phlegmon,  fut  surpris 
de  ne  pas  le  rencontrer,  mais  de  trouver  à  sa  place  les  lésions  irrécusi- 
bles  d'une  pcivi-péritonite.  En  outre,  il  put  s'assurer  que  la  tumeur  sentie 
par  le  toucher  vaginal  était  due  à  un  épaississcment  et  à  une  induration 
du  péritoine  doublé  par  des  fausses  membranes.  Par  conséquent,  le  phleg- 
mon péri-utérin  n*était  qu'une  péritonite. 

Une  vive  polémique  s'engagea  aussitôt;  mais  les  deux  observations  de 
Bernutz  restèrent  sans  réfutai  ion,  et  d'autres  faits  non  moins  prubants 
furent  publics  à  l'appui  de  la  même  opinion.  En  outre,  Hcrnutz,  invo- 
quant 1  anatomie  normale,  rappela  qu'en  avant  et  en  arrière  df  rutéms. 
au  niveau  de  la  jonction  du  col  et  du  corps,  il  n'exi<tait  pour  tout  «iége 
de  ces  plilej^mons  atteignant  quf^lquefois  le  volume  d'un  œuf  ou  même 
d'une  grosse  orange,  qu'une  mince  bandelette  de  tissu  cellulaire  de 
2  millimètres  d'épaisseur  et  de  2  à  5  centimètres  de  hauteur  au  plus. 
D'ailleurs  aucune  autopsie  n'est  venue  depuis  établir  la  démonstratioo 
directe  de  l'existence  d'un  phlegmon  anlé  ou  rétro-utérin. 

Par  conséquent,  l'opinion  de  Bernutz,  basée  sur  l'analomie  normale  el 
pathologique,  nous  semble  devoir  être  acceptée,  et  nous  admettons  que 
le  phbgmon  pcri-utérin  de  Nonat  n'est  qu'une  pelvi-péritonite. 

Quant  au  phlegmon  du  ligament  large,  tous  les  gyné*  olo^istes  soot 
d'accord.  Cette  affection  existe  parfaitement  distincte,  et  rile  c>t  farik 
à  distinguer  de  la  pelvi-périlonite.  Nous  étudierons  avec  plus  i^ 
détails  cotto  que>(ioii  à  l'article  du  dragno<tic  de  la  prlvi-pêrito^ 
nite.  Si  nous  en   disons   un    mot  ici,  c'est  pour  indiquer  que.  loto 
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de  rejeter  toute  inflammation  du  tii^su  cellulaire  du  bassin,  comme  on 
nous  Ta  reproché,  nous  regardons,  au  contraire,  le  phlegmon  du  liga- 
ment large  comme  une  maladie  spéciale  et  distincte.  D'ailleurs,  nous  éta- 
blirons sur  sa  pathogénie  une  tliéorie  qui  nous  semble  mériter  quelque 
intéréL 

Anatomib  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  uo  reviendrons  pas  sur  la  description 
des  altérations  que  Tinflammation  imprime  au  péritoine.  Elles  sont  les 
mêmes  dans  le  bassin  que  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  qu'il  importe 
de  faire  connaître  et  de  mettre  en  lumière,  c'est  le  mode  de  formation 
de  la  tumeur,  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  la  symptomatt)logie  par  sa 
constitution,  son  siège  et  ses  rapports  avec  les  diflërents  organes  contenus 
dans  l'excavation  pelvienne. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  l'attention  à  l'ouverture  du  cadavre,  c'est 
que  la  cavité  du  bassin  est  plus  ou  moins  comblée  et  que  les  culs-de-sac 
anté  et  rétro-utérin  sont  remplis  par  des  fausses  membranes  reliant 
entre  eux  l'utérus,  la  trompe,  l'ovaire,  l'épiploon  et  l'intestin,  etc., 
formant  des  loges  communiquant  plus  ou  moins  entre  elles,  et  dans  les- 
quelles on  rencontre  tantôt  des  débris  floconneux,  tantôt  de  la  sérosité 
pure,  liquide  ou  gclatiniforme,  tantôt  du  pus  avec  ou  sans  mélange  de 
sérosité,  de  noyaux  (ibrineux  ou  de  sang.  On  ne  peut  plus,  comme  d'or- 
dinaire, en  soulevant  la  masse  intestinale,  mettre  à  nu  l'excavation 
pelvienne  :  une  ou  plusieurs  anses  de  l'intestin  grêle,  l'S  iliaque,  le  grand 
épiploon,  sont  Gxés  aux  or^^^anes  contenus  dans  le  bassin,  au  mépris  des 
rapports  normaux.  Ainsi,  l'on  voit  adhérer  TS  iliaque  au  fond  de  l'utcrus 
ou  à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  l'intestin  grêle  au  fond  du  cnl-de- 
sac  utéro-vésical  ou  utéro-rectal,  le  rectum  à  la  face  postérieure  du  liga- 
ment large,  etc.  Dans  certains  cas,  enfin,  il  existe  une  sorte  de  voile  con- 
stitué par  une  fausse  membrane  lisse,  unie,  régulière  comme  une  séreuse 
saine,  recouvrant  plus  ou  moins  exactement  tous  les  organes  du  bassin,  ^ 
en  passant  par-dessus,  de  manière  à  les  dissimuler  et  à  masquer  les  dépres- 
sions et  les  saillies  normales  qui  résultent  de  la  position  réciproque  de 
la  vessie,  de  l'utérus,  de  ses  annexes  et  du  rectum. 

On  constate  donc  un  agrégat  de  plusieurs  organes  réunis  et  soudés 
entre  eux  par  des  adhérences,  occupant  la  plus  grande  partie  du  bassin 
et  plus  souvent  une  partie  circonscrite,  limitée  ordinairement  à  l'un 
des  côtés  de  l'utérus. 

Si,  alors,  on  porte  le  doigt  dans  le  vagin  à  la  recherche  de  la  tumeur 
constatée  pendant  la  vie,  on  peut  de  visu  se  rendre  compte  qu'elle  cor- 
respond précisément  à  la  masse  qui  s'est  développée  sur  l'un  des  côtés 
de  l'utérus,  en  s'avançant  plus  ou  moins  en  avant  ou  en  arrière.  Ainsi 
^e  trouve  justifiée  la  dénomination  de  périméirile  ou  d'inflammation 
péri-utérine,  si  l'on  veut  bien  comprendre  par  cette  expression  que  la 
tumeur  inflammatoire  perçue  par  le  toucher  est  développée  en  dehors 
de  l'utérus.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  point  secofidaire.  Il  faut  éludi3r 
et  connaître  la  composition  et  le  siège  de  cette  tumi'ur.  En  procé- 
dant a  une  dissection  minutieuse,  on  constate  d'abord  que  son  enve- 
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loppe  est  constituée  par  une  fausse  membrane  ressemblant  plus  ou 
moins  à  une  séreuse,  et  qui,  plus  d'une  Fois,  a  été  confondue  avec  le 
péritoine.  Celte  néo-membrane,  tantôt  lisse,  résistante,  forme  comme 
une  nouvelle  enveloppe  plus  ou  moins  épaisse  aux  organes  qu'elle  re- 
couvre ;  tantôt  mince,  transparente,  elle  ressemble  à  une  dentelle  oo  à 
une  toile  d'araignée.  Elle  donne  naissance  à  des  prolongements  fibreux 
plus  ou  moins  résistants,  s'avançant  vers  les  organes  les  plus  Toisins,  aux- 
quels ils  adhèrent.  C'est  principalement  au  niveau  des  euls-de-sac  ulérins 
que  l'épaisseur  des  fausses  membranes  augmente.  Elle  peut  atteindre 
plusieurs  millimètres  par  l'adjonction  successive  de  nouvelles  couches 
qui  se  produisent  à  chaque  poussée  inflammatoire.  Or,  c'est  précisément 
cet  épaississement  et  cette  induration,  sensibles  au  toucher  vaginil,  qoi 
ont  fait  croire  au  phlegmon  du  tissu  cellulaire  péri-utérin.  Mais  outre 
que  ce  tissu  cellulaire  n'existe  pas  (Bernutz,  Jarjavay),  il  est  aisé  de  se 
convaincre,  par  l'examen  direct,  que  la  tuméfaction  plus  ou  moins  dore 
perçue  par  le  toucher  sur  Tun  des  côtés  ou  en  arrière  de  Tuténis,  est  doe 
en  grande  partie  à  une  véritable  inflltration  œdémateuse  sous-périlooéak 
et  à  l'épaississement  du  péritoine  par  la  superposition  des  fausses  mem- 
branes. Il  ne  s'agit  donc  pas  d'un  phlegmon  péri-utérin,  mais  bien  réel- 
lement d'une  inflammation  du  péritoine  pelvien. 

Maintenant  que  nous  avons  jeté  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  tomeor 
qui  est  la  manifestation  caractéristique  de  la  pelvi-péntonite,  examinons 
en  détail  les  altérations  présentées  par  chacun  des  organes  concourant  à 
sa  formation. 

L'ulcrus  présente  rarement  son  volume  normal  :  le  plus  souvent  il  est 
augmenté,  principalement  dans  la  pelvi-péritonite  puerpérale,  survenue 
à  une  époque  voisine  de  raccouchement.  Sa  direction  est  également 
modifiée  :  il  est  porté  en  avant  *  t  en  haut,  derrière  le  pubis,  dans  là 
périlonile  du  cul-de-sac  utcro-rectal  ;  ou  bien,  au  contraire,  il  est  refoulé 
en  arrière,  si  l'inflammation  occupe  le  cul-de-sac  utéro-vésical.  Outre  ces 
changements  de  position,  en  avant  et  en  arrière,  on  constate  leplusordi- 
nairemenl  une  déviation  latérale,  de  laquelle  il  résulte  que  lé  col  rrjrarde 
à  droite  ou  à  gauche,  avec  une  rotation  plus  ou  moins  prononcée  de  l'utènis 
sur  son  axe,  quand  il  n'est  pas  refoulé  on  masse  par  la  tumeur.  L^utérus 
peut  encore  être  fléchi  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  et  lorsqu'on 
cherche  à  le  redresser,  on  découvre  qu'il  est  maintenu  dans  celte  position 
par  des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  or^ 
nisées,  et  dans  lesquelles  il  est  possible,  parfois,  d'observer  des  vaisseaui. 
Ces  fausses  membranes  jouent  un  grand  rôle  dans  la  patbogénie  de> 
flexions  utérines,  et  elles  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue,  pour  cmpr- 
cher  des  tentatives  violentes  de  redressement.  Leur  déchirure,  apK^ 
des  manœuvres  imprudentes,  a  souvent  déterminé  des  péritonites  mor- 
telles. 

L'utérns  est  non-seulement  augmenté  de  volume,  mais  ses  parois  H>nt 
aussi  plus  épaisses.  On  a  remarque  dans  les  flexions  que  la  paroi  conv^w 
est  plus  épaisse  que  celle  qui  a  subi  l'inculpation,  et  la  diflérencc  port* 
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aussi  bien  sur  la  muqueuse  que  sur  la  couche  musculaire.  Dans  la  pelvi- 
péritonite  aiguë,  Tutérus  e^^t  tantôt  congestionné  tantôt  enflammé;  ou 
bien  il  présente  des  ulcérations,  des  plaies,des  déchirures,  qui  ont  été  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  La  métrite  interne  à  tous  ses  degrés  n'est 
pas  moins  fréquente. 

Dans  la  forme  chronique,  on  rencontre  la  métrite  parenchymateuse, 
les  fibromes,  les  tubercules  et  le  cancer  avec  toutes  les  variétés  de  siège 
ci  à  toutes  les  périodes  de  développement.  Nous  ne  pouvons  ici  nous 
appesantir  sur  chacune  de  ces  lésions,  et  nous  nous  bornons  à  les  in- 
diquer sommairement.  Cependant,  malgré  ce  que  nous  en  avons  déjà 
dit  dans  Tanatomie  pathologique  de  la  péritonite  généralisée,  nous  nous 
arrêterons  encore  sur  les  altérations  présentées  par  les  vaisseaux,  parce 
qu'elles  ont,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  une  prépondérance  ma- 
nifeste. 

L'importance  du  système  veineux,  signalée  par  tous  les  auteurs,  avait 
jusqu'en  ces  derniers  temps  absorbé  Tatlention  aux  dépens  du  système  lym- 
phatique, dont  les  allérations  ne  sont  pourtant  pas  d'un  moindre  intérêt. 
Ainsi,  toutes  les  fois  qu'à  la  section  de  Tutéruson  rencontrait  du  pus  dans 
des  vaisseaux,  on  n'hésitait  pas  à  affirmer  qu'il  était  renfermé  dans  une 
yeine.  La  phlébite  était  donc  en  grand  honneur,  et  Bohier  la  considérait 
comme  la  lésion  pour  ainsi  dire  constante  de  la  métro-péritonite  puerpé- 
rale. La  lymphangite,  au  contraire,  n'existait  plus  qu'à  l'état  de  souvenir. 
Les  travaux  de  J.  Cruveilhier,  Tonnelle,  Voillemier,  etc  ,  n'étaient  plus 
cités  que  par  les  éruJils,  à  titre  de  curiosité  scientifique.  D'ailleurs,  n'avait- 
on  pas  accepté  l'existence  d'une  fièvre  puerpérale,  comprenant  toutes  les 
maladies  inflammatoires  auxquelles  sont  sujettes  el  succombent  les 
femmes  en  couches?  Qu'importait  dès  lors  que  ce  fût  une  pleurésie  ou 
une  péritonite  qui  déterminât  la  mort?  L'expression  de  fièvre  puerpérale, 
a'appliquant  à  tous  les  cas,  ne  rendait-elle  pas  illusoire  toute  recherche 
anatomique  qui  aurait  tendu  à  diflërencier  la  phlébite  de  la  lymphangite 
utérine  ? 

Le  problème  était,  en  outre,  considéré  comme  insoluble.  Cependant, 
en  1870,  Lucas-Championnière  ayant,  dans  sa  thèse  inaugurah*,  rappeléde 
Douyeau  l'attention  sur  la  richesse  et  le  développement  du  système  lym- 
phatique de  l'utérus,  faisait  voir  ses  connexions  intimes  avec  la  séreuse 
abdominale  et  il  démontrait,  avec  preuves  anatomiques  à  l'appui,  que  le 
pluï(  souvent  on  avait  confondu  les  lymphatiques  avec  les  veines,  et  qu'on 
avait  à  tort  attribué  à  celles-ci  ce  qui  revenait  à  ceux-là.  Dès  lors  les  rôles 
étaient  renversés,  et  la  prédominance  de  la  lymphan<>ite,  déjà  établie  par 
J.  Cruveilhier,  devait  être  substituée  à  celle  de  la  phlébite. 

Nous  signalerons  aussi  les  plaies,  les  ulcérations,  les  déchirures,  et  sur- 
tout l'allongement  hypertrophique  du  col  que  l'on  doit  souvent  considérer 
comme  une  cause  prédisposante  de  la  pelvi-péritonite.  11  en  est  de 
même  des  altérations  de  la  muqueuse  et  de  ses  produits  de  sécrétion. 
C'est  dans  ces  cas  qu'on  voit  rinflammation  se  transmettre  au  péritoine 
aoit  par  propagation  directe  au  moyen  de  la  muqueuse  tubaire,  soitindi* 
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rcctcment  par  la  voie  dos  lymphatiques.  Nous  reviendrons  d^ailleurs  sur 
ce  point  à  l'article  de  la  pathogénie. 

Les  ovaires,  dans  la  période  aiguë,  sont  rouges,  très-vasculaires  ei 
considérablement  augmentés  de  volume  :  en  un  mot  ils  présentent  le» 
caractères  d'une  congestion  intense.  Quelquefois  ils  sont  enflammés 
et  peuvent  contenir  du  pus.  Celui-ci  se  présente  sous  deux  formes  :  dans 
Tune,  il  est  nifiltré  ou  réuni  en  petits  loyers  disséminés  ;  dans  Tautre» 
il  a  converti  lovaire  en  une  poche  purulente.  Ce  pus  peut  se  frayer 
une  voie  dans  Tintcstin  ou  le  vagin  ;  ou  bien  Fabcès  se  rompt,  et  son 
contenu  se  répand  soit  dans  les  loges  créées  par  les  fausses  membranes, 
soit  dans  la  cavité  péritonéale,  où  il  détermine  une  inflammation  sur- 
aiguë  qui  peut  être  promptement  mortelle.  Un  point  important  à  noter, 
c'est  que  Tovaire  enflammé  augmente  de  poids  et  de  volume  et  tend  i 
tomber  sur  le  côté  de  l'utérus,  où  il  devient  accessible  au  toucher  rectal 
Aran). 

Dans  la  fonne  chronique,  il  est  généralement  diminué  de  volume. 
L'atrophie  peut  être  partielle  et  consécutive  à  une  su|)puration  diffuse, 
a^'ant  donné  lieu  à  plusieurs  petits  abcès  enkystés  qui  se  sont  ouverts  sous 
les  fausses  membranes  ou  qui  se  sont  résorbés;  ou  bien  l'atrophie  est  com- 
plète et  due  à  la  suppuration  en  totalité  de  l'ovaire,  dont  il  ne  reste  plus 
qu'un  rudiment  se  présentant  sous  la  forme  d'un  moignon  informe  dans 
lequel  on  ne  retrouve  plus  trace  d'ovule. 

Les  trompes  sont  aussi  augmentées  de  volume  dans  la  forme  aiguë. 
Elles  sont  bosselées,  ondulées,  contournées  sur  elles-mêmes  comme 
les  circonvolutions  de  l'intestin  d'un  poulet.  Les  franges  du  pavillon 
sont  hypertrophiées  et  fcjnnent  une  rspèce  de  champignon,  que  son 
propre  poids  entraine  vers  le  plancher  du  bassin.  Les  parois  tubaircs 
sont  notablement  épaissies.  Leur  surlace  extérieure  est  recouverte  par 
des  relusses  membranes  qui  maintiennent  les  flexnosités  dont  je  vieos 
de  parler,  et  ne  permettent  plus  à  l'organe  de  reprendre  sa  rectitude 
normale.  La  couche  musculaire  est  augmentée  d'épaisseur  et  la  mu* 
queuse  oiïre  des  altérations  importantes  à  signaler.  Elle  est  plus  roage, 
ramollie,  et  présente,  surtout  au  niveau  des  franges  du  pavillon,  uœ 
vascularisation  insolite;  elle  est  baignée  d'un  li(|uide  |iurulent  dans 
leifuel  on  rencontre,  outre  les  globules  blancs,  des  cellules  ép.tliéliales 
eides  cils  vibraiiles  (Vtilpian  et  Tarnier).  Ce  liquide  peut  aisément  faire 
irruption  dans  la  cavité  péritonéale;  cette  circonstanie  a  été  large- 
laent  invoquée  pour  expliquer  le  développement  de  la  pelvi-péritonite. 
Mais  il  n'est  pas  aussi  facile  de  le  faire  refluer  par  la  pression  dans  Tuté- 
rus,  ce  qui,  d'un  autre  côté,  peut  causer  queb|ue  embarras  à  la  théorie 
du  passage  des  Hquides  purulents  ou  du  sam*  de  la  cavité  utérine  daoi 
le  péritoine.  Nous  n'avons  jamais  constaté  d'ulcération«  et  il  est  pro- 
bable que,  comme  dans  le  canal  déférent  après  forchite,  il  peut 
survenir  une  oblitération  de  la  trompe  après  une  inflammation  de  ce 
oottduit.  Quelquefois  le  pus  est  retenu  par  des  adhérences  comme  dan< 
une  petite  loge. 
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Dnils  la  forme  chronique,  l'uléLus,  l'ovaire  et  les  trompes  sont  le  siège 
de-  dêgéiiiTCscences  lub^rculuuge  ou  cmicéreiise.  Le  tulierculc  a  une 
prédilection  marquée  [)our  les  trompes.  Aussi  voit-on  souvent  la  péri- 
tonite ctironiqnc  tuberculeuse  avoir  son  point  de  départ  dans  la  tubcrcu- 
lisation  des  organe»  génitaux,  où  les  lésions  sont  toujours  plus  avancées 
que  sur  la  séreuse  périlonéale. 

Le  cancer  est  plus  fréquent  dans  le  col.  Exceptionnellement,  on  le  voit 
débuter  par  le  coq)s  de  l'utérus  ;  dans  ne  dernier  cas,  le  péritoine  est  en- 
Tahi  de  Iwnne  heuie  ;  aussi  la  iixilc  et  l'immobilité  de  l'utérus  doîveut-ils 
être  ronges  parmi  les  meilleurs  situes  diagnostiques  du  cancer  du  corps 
l'ulénis. 

Le  cancer  do  l'ovaire  se  rencontre  assez  souvent  ctiei;  les  jeunes  sujets. 
Dès  «{u'il  existe,  une  péritonite  de  voisinage  se  manifesta.  D'abottl  elle  est 
simplement  adbésivi';  plus  lard  les  néo-membranes  sont  renppLicées  par 
des  masses  de  tissu  cancéreux,  qui   nni>sent  par  s'étendre  el  envatup  i 
d'autres  urgiines  et  donner  lieu  ù  une  ^'énéralisation  du  cancer  à  toulaj 
Is  cavité  abdominale. 

Nous  noierons  encore  les  ganglions  lombaires  et  principalemcntceux 
(]ui,  côtoyant  les  limites  du  détroit  tsupérieur  et  suivant  les  vaisseaux  ilia- 
ques, peuvent  acquérir  un  volume  considi'-rable,  l'aire  saillie  dans  le  péri- 
^iBine  et  tlevcuir  partie  intégrante  de  In  tumeur  pelvienne. 

Quant  aux  aulri-s  organes  contenus  dnns  le  p<'til  bassin,  le  rectum,  la 
i.>ic  et  les  uretères,  ils  sont  surtout  intéressanls  à  examiner  à  cause  des 
r«ppurts  anormaux  qu'ils  contractent  eu!  reeux  et  avec  la  tun.eur  pelvienne. 
Ainsi,  la  vessie  est  quelquefois  comprimée  au  point  dL-  ne  plus  (touvoir 
se  laisser  remplir  par  l'urine,  et  rendre  la  miction  bi-aiiconp  plus  fré- 
quente, quand  il  n'y  a  pus  une  incontinence  complète.  Souvent,  dans  ces 
conditioips,  l'urèlbre  change  de  direction  et  le  caihétcrisme  devient  vériia- 
btement  dillicile.  Ailleurs,  un  des  urelcres  ou  tous  les  deux  sont  com- 
primés de  manière  que  l'urine,  ne  pouvant  plus  arriver  lilircmont  dans 
la  vessie,  relluc  du  côté  du  rein  et  détermine  une  bydrunépiirose.  Dans 
d'autres  cas,  euiin,  c'est  le  rectum,  ou  même  l'S  iliaque,  qui  a  contracté 
des  rapports  intimes  avec  la  tumeur  pelvienne,  et  ne  donne  plus  libre 
«ours  aux  matières  slcrcorales.  Dans  une  ob^crvation  de  récidive  de  pelvi- 
périlonite,  nous  avons  vu  la  tumeur  atteindre  le  volum*  d'une  tête  d'en- 
fant, et  comprimer  »  ce  point  le  rectum  que  la  malade,  d'nbord  atteinte 
de  constipation,  fut  bienlât  prise  d'une  obstrm-tion  intestinale  complète, 
avec  altération  des  ti-aits,  refroidissement  des  extrémités  et  vomissements 
■Jfiealoïdo. 

H^  Dans  un  autre  cas,  un  abcès  du  bassin  s'était  ouvert  spontanément  dans 

HKntestin  au  niveau  de  la  limite  supérieure  du  rectum.  L'S  iliaque,  brus- 

quemenl  porté  en  avant  et  fixé  dans  cette  position  par  des  adhérences 

avec  la  tumeur,  formait  un  angle  qui  devait  beaucoup ^éner  la  circulation 

des  matières.  En  outre,  la  paroi  supérieure  de  l'intestin,  entlauiinéc  au 

^^neau  de  la  llexton,  était  si  friable,  qu'il  eût  été  impossible  d'essayer  de 

^■fee  passer  une  sonde  un  peu  rigide  sans  dcterniiner  une  perCoralion. 
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On  comprend  ainsi  comment  le  kyste  purulent,  qui  se  produit  lorsque 
la  tumeur  est  bien  limitée  et  circonscrite  par  des  fausses  membranes,  tend 
à  se  vider  dans  un  organe  voisin,  soit  la  vessie,  soit  l'utérus,  soit  plus  sou- 
vent le  rectum  ou  le  vagin.  Dans  ces  cas,  il  laiit  une  grande  attention  pour 
découvrir  rorifice  de  communication,  et  encore,  quelles  que  soient  Tha- 
bilelé  et  l'habitude  de  Tanatomo-pathologiste,  il  n'y  arrive  pas  toujours. 
Le  passage  du  pus  dans  Tun  des  organes  que  nous  venons  de  citer  y  déter- 
mine une  inflammation  qu'on  reconnaît  à  ses  caractères  ordinaires,  c'est- 
à-dire  à  la  rou^^eur  et  à  la  vascularisation  plus  grande  des  muqueuses 
vésicale,  utéro-vaginale  ou  rectale. 

Si  l'orifice  de  communication  est  situé  de  façon  à  permettre  le  libre 
écoulement  du  pus,  bientôt  le  kyste  se  vide,  la  fistule  se  cicatrise  et  bi 
guérison  survient.  Mais  la  poche  n'est  pas  toujours  uniloculaire,  et  elle 
peut  comprendre  plusieurs  loges  ne  communiquant  pas  entre  elles.  Alors 
l'évacuation  est  incomplète,  le  pus  se  reproduit,  fuse  daus  le  voisinage, 
cherchant  une  autre  issue,  et  la  maladie  se  prolonge;  bien  heureux  quand 
par  sa  durée  elle  n'épuise  pas  les  forces  de  la  malade  pour  la  conduire  à 
la  mort. 

Une  autre  circonstance  peut  aussi  se  présenter  :  les  matières  et  les  gaz 
intestinaux  communiquent  avec  le  foyer  purulent.  Cette  complication  est 
des  plus  graves  ;  elle  détermine  rapidement  un  redoublement  dans  TiQ- 
tensité  des  phénomènes  inflammatoires,  la  gangrène  et  l'infection  putride. 

DEscRiPTio!<i  GÉNÉRALE.  —  Pelvi-Pébitokite  AIGLE.  —  La  pclvi-périto- 
nite,  étant  le  plus  souvent  secondaire,  excepté  d^ins  le  cas  où  le  trauma- 
tisme en  détermine  l'explosion  subite,  est  ordinairement  précédée  des  sym- 
ptômes habituels  de  l'affection  des  or^zanes  génitaux  qui  va  lui  donner 
naissance.  II  existe  de  la  ^éne,  de  l'embarras,  une  souffrance  plus  ou 
moins  sourde  dans  le  bas-ventre.  Une  sensation  de  pesantt^ur  se  fait  sentir 
dans  les  lombes  pendant  la  marche  et  surtout  la  station  verticale;  Tel- 
pulsion  de  l'urine  et  des  matières  fécales  est  difficile;  les  rapprochements 
sexuels  sont  douloureux;  la  menstruation  troublée,  souvent  en  avance,  exa- 
spère les  souffrances;  du  san^'  plus  ou  moins  pur  etmclé  à  des  mucositrs 
apparaît  pendant  la  période  intermenstruelle  ;  en  un  mot  il  existe  des  in- 
dices d'un  état  congestif  ou  inflammatoire  des  organes  génitaux,  quand 
tout  à  coup  surwent  une  douleur  ai^^uê,  vive,  lancinantes  C'est  le  cri 
d'alarme  de  l'économie,  le  début  de  la  péritonite  (Bernutz). 

Cette  douleur  est  le  symptôme  capital  du  début.  Elle  est  constante  et 
elle  dure  généralement,  avec  des  modifications  dans  son  intensiti\ 
dans  son  étendue  et  dans  ses  irradiations,  pendant  toute  la  période  aiguë 
de  la  maladie.  Si  l'on  a  cité  des  cas  rares  oîi  elle  faisait  défaut,  c'était  à 
la  fin  de  l'affection,  ou  dans  des  formes  graves,  quand  toute  réaction 
vitale  était  éteinte,  quelques  jours  ou  quelques  heures  avant  la  mort. 

La  douleur  se  fait  sentir  dans  le  bas-ventre  ou,  plus  spécialement,  dans 
l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque.  Tantôt  elle  est  limitée  à  un  point  txès-circon- 
scrit;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  elle  s'irradie  dans  tout  If 
ventre,  dans  les  lombes  et  dans  les  membres  inférieurs  à  la  partie  anté- 
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rieure  des  cuisses.  Spontanée,  permanente  avec  des  paroxysmes,  elle 
est  soulagée  cependant  par  une  immobilité  absolue,  et  toujours  elle 
est  exaspérée  par  les  mouvements,  ceux  de  la  respiration,  les  secousses 
de  la  toux,  et  à  plus  forte  raison  par  les  tentatives,  même  les  plus 
légères,  de  changement  de  position.  Le  poids  des  couvertures,  la 
pression  des  muscles  sur  les  organes  abdominaux  Taugmentent  ;  aussi 
voit-on  les  malades  prendre  d*elles-mémes  le  décubitus  dorsal,  la 
tétc  soulevée  par  plusieurs  oreillers  et  les  cuisses  fléchies,  pour 
meltre  dans  le  relâchement  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de 
Tabdomen.  La  palpation,  la  moindre  pression  arrachent  des  cris,  et,  dans 
la  crainte  d'augmenter  les  douleurs,  les  malades  se  retiennent  d'aller  à 
ia  garde-robe  et  d'uriner.  Mais  la  constipation  et  la  rétention  d'urine 
peuvent  aussi  être  causées  par  l'inflammation  du  péritoine  qui  recouvre 
le  rectum  et  la  vessie  et  en  détermine  la  paralysie. 

La  souffrance  se  traduit  sur  la  physionomie  par  l'aspect  grippé  du  vi- 
sage, l'excavation  des  yeux,  l'efRlcment  du  nez,  l'entraînement  en  dehors 
des  commissures  donnant  à  la  face  Texpression  du  rire  sardonique.  Celle- 
ci  pâlit  et  rougit  tour  à  tour  et  se  recouvre  d'une  sueur  froide,  qui  se 
montre  surtout  au  moment  des  paroxysmes. 

En  même  temps  que  la  douleur,  et  même  un  peu  avant  elle,  se  montre 
ordinairement  un  frisson  ;  mais  il  n'est  pas  constant.  Son  intensité  est 
très-variable;  tantôt  il  se  révèle  par  une  simple  horripilation  ;  ou  bien 
est  mieux  caractérisé,  sa  durée  varie  de  quelques  minutes  à  un  quart 
d'heure;  rarement  il  atteint  une  demi-heure.  Le  pouls  s'élève  aussitôt  n 
90,  100,  120  pulsations  et  même  plus.  Il  est  petit,  dur,  serré.  La  tem- 
pérature monte  à  39,  ou  40",  et  même  41°,  comme  dans  la  pelvi- 
péritonite  puerpérale.  La  fièvre  est  dès  lors  constituée,  et  pendant 
toute  la  période  aiguë,  qui  dure  huit  à  dix  jours,  le  pouls  et  la  tem- 
pérature, affectant  une  marche  parallèle,  se  maintiennent  sensiblement 
aux  chiffres  que  nous  venons  d'indiquer,  tout  en  présentant  un  écart  ré- 
gulier d'un  degré  environ  entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir. 

Avec  la  douleur  et  le  frisson  paraissent  les  autres  troubles  habituels 
de  tout  état  fébrile  :  malaise  général,  courbature,  céphalalgie,  soif  ar- 
dente, inappétence  et  autres  symptômes  plus  spéciaux  à  la  péritonite, 
tels  que  nausées  et  vomissements.  Ceux-ci,  par  leur  fréquence  et  leurs  ca- 
ractères, constituent  des  signes  importants  de  l'affection.  Au  début,  ils 
sont  formés  quelquefois  par  des  matières  alimentaires  qui,  en  plus 
d'une  circonstance,  ont  pu  faire  croire  à  une  simple  indigestion,  ou 
bien  par  des  matières  muqueuses,  incolores,  par  de  la  bile,  et  quel- 
quefois par  un  liquide  d'un  vert  porracé,  rejeté  tantôt  sous  forme  de 
régurgitations,  avec  abondance,  mais  jamais  comme  dans  la  péritonite 
généralisée. 

Chaque  vomissement  est  suivi  d'un  grand  soulagement  ;  puis  bientôt 
les  matières  verdàtres,  ou  les  mucosités  affluent  de  nouveau  à  Testomac, 
la  nausée  reparaît  avec  tous  ses  malaises,  et  les  vomissements  se  repro- 
duisent. 
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La  soif  est  parfois  très-vive,  et  les  malades  se  jettent  avec  avidité  sur 
les  boissons  qui  sont  à  leur  portée,  bien  que  leur  ingestion  renouvelle  les 
vomissements. 

Tels  sont  les  symptômes  que  Ton  rencontre  dans  les  cas  les  plus  in- 
tenses ;  mais  il  en  est  d'autres  où  les  traits  sont  moins  accusés.  Ainsi,  la 
douleur  du  début,  moins  vive,  disparait  après  quelques  jour;*,  et  n*est 
plus  réveillée  que  par  la  pression  ou  de  violentes  secousses  musculaires. 
Les  malades  peuvent  prendre  dans  leur  lit  indifféremment  tous  les  déco- 
bitus.  La  marche  et  la  station  verticale  peuvent  même  n'être  pat  tout  à 
fait  impossibles.  Seulement,  les  malades  se  tiennent  courbées  en  avant  et 
n'osent  lever  les  pieds;  elles  ont  plutôt  l'air  de  se  traîner  sur  le  sol  que 
de  marcher.  Le  frisson  n'existe  pas,  ou  il  est  réduit  à  une  sin^ple  horripila- 
tion  ;  le  pouls  att«>int  à  peine  80  ou  90  pulsations,  en  même  temps  que 
la  température  axillaire  n  excelle  pas  58^,  5'  à  39°.  La  soif  est  également 
moins  ardente,  et  les  nausées  et  les  vomituritions  font  défaut. 

Peu  après  l'apparition  de  la  douleur  et  des  frissons  se  montrent  des  si- 
gnes d'une  importance  majeure  pour  le  diagnostic.  Le  ventre  dur,  tendu, 
douloureux,  se  météorise  dans  la  partie  sous-ombilicale,  et  si  après  quel- 
ques jours  la  tympanite  devient  générale,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  douleur  provoquée  n'existe  que  dans  la  zone  sous-ombilieale*  et 
qu'elle  reste  limitée  soit  à  Thypogastre,  soit  à  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque. 
Puis,  après  quelques  jours,  lapalpation  fait  découvrir  une  rénitenceetooe 
induration  plus  ou  moins  étendues. 

Le  toucher  vaginal  surtout  fournit  des  renseigements  de  haute  valeur. 
Au  début,  pendant  les  2  ou  5  premiers  jours,  de  Taflection  il  peut 
arriver  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  ne  constate  qu'une 
élévation  de  température,  une  augmentation  des  sécrétions  utéro- 
vagirialoset  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  les  mouvements  qu'on 
cherclie  à  imprimer  à  l'utérus.  Mais  bientôt  il  arrive  à  reconnaître  dans 
un  ou  plusieurs  culs-de-sac  un  empâtement,  une  induration,  et  plus 
tard  enfin  une  tumeur,  sur  le  siège  et  la  nature  de  la(|uelle  repose  le 
diagnostic. 

Celte  tumeur  est  juxtaposée  à  l'utérus,  elle  ne  fait  pas  corps  avec  lui. 
clic  lui  est  accolée  seulement;  ellc'cn  est  séparée  par  un  sillon  plus  ou 
moins  profond  qui  établit  la  ligne  de  démarcation.  Elle  n*est  pas  le 
corps  de  l'utérns  fléchi,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire.  Sou- 
vent, vu  combinant  les  manœuvres  du  toucher  avec  la  pal|*ation  abdo- 
min:ile,  on  peut  s'assurer  que  la  direction  du  corps  de  la  matrice  es^t  en 
sens  opposé  à  la  tumeur.  L'introduction  de  rhystéroniètie,  pratiquée 
en  dehors  de  tout  état  aigu  et  avec  les  ménagements  que  comporte 
remploi  de  cet  instrument,  aussi  précieux  pour  les  gens  expérimenté» 
que  dangereux  en  des  mains  inhabiles,  permet  de  s'assurer  d'une  façon 
précise  que  la  tumeur  est  imJcpendante  de  rulérus.  Elle  occupe  ordinaire- 
ment le  cul-de-sac  postérieur,  d'où  elle  se  développe  à  gauche  ou  à  droite, 
de  manière  à  embrasser  plus  ou  moins  étroitement  le  col,  comme  dans  la 
concavité  d'un  croissant.  Elle  offre  un  volume  variable:  tantôt  constituée 
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par  une  simple  induration  plus  épaisse  à  la  partie  moyenne,  elle  se  ter- 
mine comme  un  croissant,  par  deux  extrémités  eflilées,  ainsi  que  nous 
le  disions  tout  à  Theure  ;  tantôt  au  contraire  plus  arrondie,  elle  p^ut 
atteindre  le  volume  d'une  amande,  d*un  œuf,  d'une  orange  et  même 
presque  celui  d'une  tête  de  fœtus,  de  façon  à  remplir  toute  l'excavation 
pelvienne.  Elle  imprime  à  Tutérus  des  changements  de  direction  variant 
selon  son  siège  et  son  volume;  la  matrice  peut  être  portée  en  avant,  en 
arrière,  à  droite  ou  à  gauche.  Il  en  résulte  des  changements  de  direction 
du  col  tels  que  souvent  la  position  de  l'organe  ne  peut  être  déterminée 
que  par  un  toucher  soi^'ueusement  pratiqué.  Ainsi,  quand  la  tumeur  est 
située  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  masse  totale  de  l'utérus  est  portée 
a  la  fois  en  haut  et  en  avant,  de  manière  que  le  col  est  accolé  et  aplati 
derrière  le  pubis,  où  souvent  le  doigt  ne  peut  l'atteindre  qu'en  se  recour- 
bant en  forme  de  crochet.  La  tumeur  siége-t-elle,  ce  qui  est  plus  rare, 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  le  col  est  dirigé  en  arrière  et  quelquefois 
porté  si  haut  que  le  doigt  peut  à  peine  l'atteindre.  Si,  au  contraire,  elle 
occupe  l'un  des  culs-de-sac  latéraux,  elle  refoule  Tutérus  du  côté  opposé, 
et  selon  qu'elle  est  développée  au  niveau  du  col,  ou  de  l'angle  supé- 
rieur, par  suite  du  mouvement  de  bascule  imprimé  à  l'utérus,  dans 
la  première  hypothèse  le  col  regarde  le  côté  opposé,  et  dans  la  seconde, 
le  même  côté;  puis,  selon  qu'elle  empiète  en  avant  ou  en  ariière,  il  en 
résulte  des  latéro-versions,  dont  le  mécanisme  est  facile  à  concevoir  et 
varie  à  l'inGni. 

Outre  la  rénitence,  la  dureté  et  la  présonce  de  la  tumeur  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux,  ceux-ci  présentent  des  modifications  intéressantes  à  signa- 
ler. Ce  sont  d'abord  des  battements  impulsifs,  véritable  pouls  vaginal,  que 
perçoit  le  doigt  indicateur  au  niveau  du  cul-de-sac  affecté  ;  de  plus, 
celui-ci  est  diminué  de  profondeur,  au  point  de  descendre  à  fleur  du 
col  ;  en  même  temps  il  augmente  de  largeur,  tandis  que  le  cul-de-sac 
opposé  parait,  au  contraire,  plus  profond  et  plus  étroit.  En  d'autr&scas, 
l'utérus  est  comme  enclavé  dans  une  gangue  inflammatoire  remplissant 
l'excavation  pelvienne,  et  le  col  ne  fait  aucune  saillie  ;  il  est  perdu  dans  la 
masse  et  ne  peut  être  reconnu  que  par  la  sensation  particulière  que  le 
museau  de  tmche  fournit  au  toucher. 

Pour  i)ien  apprécier  la  situation  et  le  volume  de  la  tumeur,  il  est  im- 
portant de  pratiquer  simultanément  avec  le  toucher  vaginal  la  palpation 
abdominale,  et  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  toucher  rectal  fournit  des 
renseignements,  que  Its  autres  modes  d'exploration  sont  impuissants  à 
donner.  Ausî>i  Aran  recommandait-il  avec  une  insistance,  d'ailleurs  exagé- 
rée, de  prHti>|uer  le  toucher  rectal  chez  toutes  les  femmes  atteintes  d'af- 
fection utérine.  Par  ce  procédé,  il  pensait  pouvoir  reconnaître  l'ovaire  au 
milieu  des  parties  constitutives  de  la  tumeur  et  diagnostiquer  l'ovarite. 
L'expérience  nous  a  démontré,  à  nous  qui  autrefois  avions  accepté  sans 
réserve  cette  opinion  de  notre  maître,  qu'une  telle  affirmation  était  pour 
le  moins  exigérée.  De  ses  connexions  intimes  avec  la  tumeur  résulte  une 
fixité  plus  ou  moins  grande,  et  quelquefois  une  immobilité  complète  de 
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l'utérus.  Ces  signes  ont  une  grande  valeur  diagnostique,  et  lorsque  raté- 
rus  commence  à  se  dégager  de  la  masse  inflammatoire  dans  laquelle  il 
était  compris,  lorsque  d^immobile  il  commence  à  pouvoir  être  reroulé  pu 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  d'un  côté  à  Tautre,  ou  de  bas  en  haut,  on 
a  la  certitude  que  la  phlegmasie  entre  en  résolution. 

La  palpation  abdominale  au  début  ne  sert  qu*à  réveiller  la  douleur  ;  ra- 
rement elle  permet  de  reconnaître  la  tumeur  pelvienne,  gcncralement  si- 
tuée trop  profondément.  Ce  n'est  que  plus  tard,  quand  les  adhérences  se 
sont  formées  entre  les  diverses  parties  constitutives  de  l'appareil  génital, 
et  rintestin,  Tépiploon,  etc.,  qu'une  tumeur  émergeant  du  bassin  devient 
accessible  à  la  palpation.  Encore  est-il  bon  que  les  parois  abdominales  ne 
soient  pas  trop  rigides  ni  chargées  d'embonpoint.  Le  plus  ordinaire- 
ment la  tumeur  existe  sur  les  côtés  de  Tulérus,  derrière  la  branche  ho- 
rizontale du  pubis.  Elle  est  ferme,  dure,  et  résiste  au  toucher  comme  on 
corps  fibreux,  ou  un  phlegmon  du  lignment  large,  avec  lequel  elle  est 
d'ailleurs  souvent  confondue.  Mais  Bernutz  a  fait  observer  avec  justesse 
que  la  tumeur  de  la  pelvi-péritonite  est  toujours  séparée  par  un  petit  sil- 
lon de  la  branche  horizontale  du  pubis,  et  que  la  paroi  de  l'abdomeo 
glisse  au  devant  d'elle.  On  peut  dès  lors  afGrmer  que  celle-ci  n'e>t 
pas  développée  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  tandis  que  le  phlegmon  du 
ligament  large,  en  émergeant  du  bassin,  semble  faire  corps  avec  la  paroi 
abdominale  et  ne  laisse  aucune  dépression  sensible  au  niveau  du  pubis  et 
des  épines  iliaques. 

La  tumeur  delà  pelvi-périionite  dépasse  rarement  de  deux  à  trois  tra- 
vers de  doigt  le  rebord  du  bassin.  Nettement  circonscrite,  arrtmdie, 
ovoïde,  adhérente  à  l'utérus  ou  aux  annexes,  elle  offre  une  cerLiine  ana- 
logie avec  les  corps  fibreux,  donl  elle  présente  Taspoct  bosselé  plus  ou 
moins  régulièrement  convexe  et  la  durelé  cartilaginiforme.  Ailleurs  on 
perçoit  une  rénitence  diffuse,  une  rigidité  de  la  paroi  abdominale,  qui  ne 
se  laisse  plus  déprimer  et  résiste  au  doigt.  Jamais  ces  tumeurs  ni  ces  indu- 
rations ne  présentent  de  fluctuation.  Insensiblement,  elles  diminuent  de 
volume  et  de  consistance.  Elles  s'éloignent  de  la  paroi  abdominale,  doot 
elles  se  détachent  de  plus  en  plus,  et  si  une  nouvelle  poussée  inOninma- 
toire  ne  vient  pas  arrêter  le  travail  de  la  résorption,  elles  diminuent  et 
finissent  par  disparaître  entièrement. 

Le  spéculum  est  loin  de  rendre  ici  les  mêmes  services  que  dans  les  af- 
fections de  l'utérus  proprement  dites.  Non-seulement  Tnpplicatiim  en  est 
douloureuse,  mais  elle  est  généralement  inutile,  et  elle  peut  être  dani^e- 
reuse.  Aussi  conseillons-nous  de  n'y  avoir  jamais  recours  dans  toute  l.i 
période  aiguë  de  la  maladie.  Si  cependant  on  passe  outre,  on  reconnail 
bien  vite  que  l'introduction  de  l'instrument  est  difficile  et  douloureuse,  j 
cause  de  la  déviation  que  la  tumeur  a  imprimée  à  la  direction  du  vagin  et 
du  col  utérin.  Celui-ci  peut  être  placé  si  haut  derrière  le  pubis,  ou 
tellement  en  arrière,  qu'il  est  impossible  de  le  saisir  avec  l'extrémité  d' 
l'instrumenl.  En  outre,  par  suite  de  la  fixité  et  de  l'immobilité  de  ruiéni- 
et  de  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines,  on  découvre  quelquefois 
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le  col  à  rcxtrcmilé  du  spéculum,  où  il  reste  suspendu  sans  qu'on  puisse 
parvenir  à  l'engager  entre  les  valves  de  Tinstrument.  Dans  tous  les  cas, 
on  réveille  une  douleur  très-vive,  et  quelquefois  Tinflammalion  qui  était 
sur  le  point  de  s'éteindre.  Cela  sufdt  pour  faire  rejeter  Tusage  du  spé- 
culum. 

Lorsque  la  tumeur  est  constituée,  vers  le  dixième,  quinzième  ou 
vingtième  jour,  la  marche  de  la  maladie  diffère  selon  qu'elle  se  termine 
par  suppuration  ou  par  résolution. 

Dans  le  premier  cas,  le  plus  rare,  et  qui  ne  se  rencontre  guère  que  dans 
la  pelvi- péritonite  puerpércde^  loin  de  tomber  vers  le  huitième  ou 
dixième  jour,  la  fièvre  pei^iste  avec  la  même  intensité,  ou  plutôt  chaque 
soir  on  constate  un  redoublement  dans  la  fréquence  du  pouls  et  une  élé 
vation  de  température  d'un  à  deux  degrés.  On  observe  des  frissons  suivis 
de  chaleur  et  de  sueurs  qui  durent  une  partie  de  la  nuit.  En  même  temps 
la  face  se  grippe  de  plus  en  plus,  les  traits  s'altèrent,  et  la  peau,  sèche  et 
terreuse,  prend  une  coloration  jaunâtre  particulière  aux  malades  qui  font 
du  pus;  une  diarrhée  fétide  apparaît,  et  l'amaigrissement  progresse  rapi- 
dement. Le  ventre,  plus  développé  dans  la  zone  sous-ombilicale,  est 
sensible  à  la  pression.  Mais  c'est  principalement  du  côté  de  la  tumeur  que 
se  montrent  des  modifications  importantes.  Son  volume  s'accroît,  sa 
consistance  diminue.  Elle  est  le  siège  d'élancements  spontanés,  que 
le  toucher  réveille  toujours,  et  qui  retentissent  du  côté  de  la  vessie 
ou  du  rectum.  On  peut  alors  observer  une  rétention  d'urine,  qui  ne 
cède  qu'au  cathétérisme,  ou  une  constipation  opiniâtre.  Dans  un  cas,  rare 
assurément,  mais  dont  un  de  nous  a  été  témoin,  la  tumeur  avait  atteint 
le  volume  d'une  tète  de  fœtus,  et  exerçait  une  compression  telle  sur  l'in- 
testin, qu'après  plusieurs  jours  d'une  constipation  invincible,  la  malade 
fut  prise  de  symptômes  d'obstruction  intestinale  et  qu'elle  eut  jusqu'à 
des  vomissements  fécaloïdes. 

Notre  distingué  collègue  le  docteur  Tillaux  voulut  bien,  sur  notre  avis, 
qu'il  partageait  entièrement  d'ailleurs,  pratiquer  par  le  rectum,  avec  un 
gros  trocart,  la  ponction  de  la  tumeur  rétro-utérine.  11  s'écoula  environ 
deux  cuvettes  d'un  pus  séreux,  mal  lié,  très-fétide.  Aussitôt  la  malade 
cessa  de  vomir;  elle  eut  le  même  jour  une  véritable  débâcle  intestinale, 
et  quelque  temps  après,  non  sans  avoir  encore  éprouvé  divers  accidents, 
elle  finit  par  sortir  de  l'hôpital  tout  à  fait  rétablie. 

D'autres  fois,  il  survient  de  la  dysurie  ou  de  la  redite  glaireuse  dy- 
sentériforme,  bien  décrite  par  Nonat.  Ces  symptômes  indiquent  la  pro- 
pagation du  travail  inflammatoire  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  font 
pressentir  l'ouverture  spontanée  de  la  tumeur  dans  ces  organes.  En  nous 
appuyant  sur  ces  signes ,  nous  avons  pu  annoncer  quelquefois  deux  ou 
trois  jours  à  l'avance  l'évacuation  prochaine  du  pus,  et  souvent  l'événe- 
ment nous  a  donné  raison. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  souITrances  plus  vives,  d'élancements  pour 
ainsi  dire  continuels  dans  la  tumeur,  d'épreintes  vésicales  et  anales,  tout 
à  coup  la  malade,  prise  d'une  violente  colique,  rend  par  l'anus  un  flot 
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de  pus;  tantôl,  au  contraire,  c^est  par  le  vagin  qu*il  s*échappe  brusque- 
ment, ou  bien  par  Turèthre,  pendant  la  miction,  mêlé  à  Turine,  s'il  8*est 
fait  jour  dans  la  vessie.  Ce  pus,  souvent  fétide,  est  rendu  en  quantité  tou- 
jours plus  abondante  que  le  volume  de  la  tumeur  ne  semblait  devoir  le  £iire 
supposer.  Tantôt  il  est  épais,  cn'meux  ;  mais  le  plus  souvent  il  o'fre  h  s  carac» 
tères  des  épanchements  purulents  des  séreuses.  Il  se  présente  alors  sous 
rasf)ect  d'un  liquide  trouble,  dans  lequel  nagent  des  grumeaux,  et  quel- 
quefois des  débris  de  fausses  membranes.  Les  évacuations  se  font  à  plu- 
sieurs reprises  dans  la  journée  et  les  jours  suivants. 

On  peut  aussitôt  s'assurer  par  le  toucher  que  le  volume  de  la  tumeur 
a  diminué,  que  ses  parois  sont  plus  molles,  et  que  Tuiérus  tend  i  re- 
prendre sa  position  normale.  Par  suite  de  l'effacement  de  la  tumeur,  les 
culs-de-sac  tendent  à  se  reformer,  et  le  col  à  reprendre  sa  largeur  nor- 
male. Les  battements  artériels  ne  sont  plus  perçus  avec  autant  d'énergie  i 
mesure  que  l'induration  diminue  dans  les  culs-de-snc;  mais  longtmpft 
encore  on  la  constatera^  ainsi  que  l'immobilité  de  l'utérus. 

Cependant  l'évacuation  du  pus  continue.  Il  est  plus  heureux  qu'elle 
ait  lieu  dans  le  vagin;  et  il  vaut  mieux  qu'elle  se  fasse  par  le  rectum 
que  par  la  vessie.  Elle  s'effectue  d'autant  plus  complètement  queTori- 
fice  de  communication  siège  à  un  point  plus  déclive  de  la  tumeur. 
Rarement  le  foyer  se  vide  entièrement  en  une  fois  pour  ne  pins  se  refor- 
mer. En  pareil  cas,  la  guérison  est  assurée,  l'induration  des  culs-de-«ac 
diminue  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître.  Mais  l'utérus  ne  reprend 
pas  sa  mobilité  et  sa  direction  normale  tout  de  suite.  Un  doigt 
exercé  reconnaîtra  longtemps  l'existence  d'une  pelvi-péritonite  anlé- 
rieure. 

Le  plus  souvent  le  pus  s'écoule  incomplètement,  à  intervalles  irrégu- 
liers, pendant  un  ou  plusieurs  joui*s;  puis  à  l'amélioration  qui  suit  cetle 
évacualion  spontanée,  succèdent  bientôt  de  nouvelles  douleurs.  La  pocbf 
se  remplit  pour  se  vider  encore.  Mais  alors  la  maladie  entre  dans  001» 
nouvelle  phase,  que  nous  décrirons  avec  les  détails  qu'elle  comporte  au 
parngraphe  pelvi-péritonite  chronique. 

Lorsque  la  pelvi-pèrilonite  se  termine  par  résolution,  vers  le  10%  12* 
ou  15®  jour,  quelquefois  plus  tard,  le  pouls  et  la  température  tombent 
presque  brus(facment,  de  manière  à  se  rapprocher  de  la  normale.  En 
nicmc  temps,  la  soif  diminue,  Tappôtit  reparait,  la  douleur  se  c^lme«  en 
un  mot  les  symptômes  généraux  s'amendent  de  façon  à  faire  espérer  une 
prochaine  guérison.  Cependant  il  n'est  pas  inutile  de  prévenir  qu*alors 
on  peut  voir,  en  certains  cas,  vers  le  soir,  une  recrudesccncf  de  la  fièvre 
avec  sensjition  de  chaleur  suivie  de  sueurs  nocturnes,  comme  si  la  ma- 
ladie devait  se  terminer  par  suppuration,  bien  qu'il  n'«  n  soit  rien 
(Bernutz).  En  ce  moment  même  se  trouve  dans  nos  sillos  un  cas  de  ce 
genre.  Une  jeune  femme  atteinte  de  pelvi-pèritonile  congressive  pré- 
sente pendant  10  jours  100  pulsations  et  au  delà,  et  une  température 
variant  du  matin  au  soir  de  38^5  à  39^5.  Le  onzième  jour,  subitement,  b 
température   prise  dans  Taisselle  tombe  à  57*  et  s'y  maintient.  Cepen- 
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dant,  tous  les  soirs,  la  malade,  qui  d'ailleurs  se  trouve  mieux,  accuse  uno 
susceptibilité  particulière  au  froid  suivie  de  chaleur  et  de  sueurs  dans  là 
nuit,  tandis  que  la  tumeur  péri-utérine  diminue  progressivement  à  la  pal- 
pation  et  au  toucher  jusqu'à  parfaite  guérîson  sans  que,  bien  entendu,  il 
y  ait  la  moindre  évacuation  de  pus. 

Cette  di^'ression  terminée,  nous  rappelons  que  les  symptômes  générauk 
ayant  iJisparu,  seule  la  tumeur  péritonitique  persiste.  C*est  donc  sur  elle 
que  désormais  toute  Taltention  doit  se  concentrer. 

Insensiblement  la  voussure  de  la  partie  sous-ombilicale  de  Tabdoraen 
diminue,  les  fosses  iliaques  se  dépriment,  et  la  paroi  abdominale,  moins 
douloureuse,  permet  Texploration  des  parties  profondes.  On  peut  alors 
percevoir  plus  distinctement  la  tumeur  péri-utérine;  on  en  suit  jour  par 
jour  le  retrait  progressif  jusqu'à  la  complète  disparition.  De  même,  par  le 
toucher  vaginal,  on  sent  le  col  revenir  peu  à  peu  dans  son  axe  nonnal,  les 
cul&-de-sac  se  reformer,  et  la  tuméfaction  disparaître  pour  ne  plus  laisser 
à  sa  place  (|ue  des  noyaux  d'induration  circonscrits,  qui  à  leur  tour  sont 
résorbés  à  la  longue. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement.  Quelque- 
fois la  guérison  est  entravée  par  des  rechutes  survenues  soit  à  Tocca- 
sion  de  la  congestion  utéro-ovarienne  menstruelle,  soit  à  la  suite  de  rap- 
prochements sexuels  repris  prématurément  ou  répétés  trop  souvent,  soit 
après  toute  espèce  de  fatigue.  La  maladie  prend  alors  la  marche  chro- 
nique. 

Tel  est  le  tableau  d'ensemble  que  nous  pouvons  tracer  de  la  pelvi-péri- 
tonite  aiguë.  Mais  il  est  des  conditions  inhérentes  tatitôtà  la  cause,  tan'ôt  au 
sujet,  qifi  impriment  à  Taffection  des  caractères  pariiculicrs.  C*e&t  pour- 
quoi, n  Tcxemplc  de  Bernutz,  nous  admettons  dt*s  variétés  de  la  pelvi- 
péritonite,  que  nous  groupons  de  la  manière  suivante  : 

/  puerpérale, 
ni-     ...     ■.    \  menstruelle. 
Pelv..pénlon,tc      blenoorrhagiqiie. 

\  traumatique,  balistique  ou  congressive. 

Justifions  cette  division  en  indiquant  pour  chacune  de  ces  formes  les 
caractères  qui  lui  donnent  une  phyi^ionomie  particulière. 

Pelvi'péritonile  puerpérale.  —  Sous  cette  dénomination,  nous  com- 
prenons la  pelvi-péritonite  survenant  chez  les  femmes  accouchées  récem- 
ment, à  terme  ou  non,  naturellement  ou  après  une  intervention  de  Tart, 
ou  après  des  manœuvres  criminelles. 

Elle  SH  distingue  des  autres  formes  de  la  péritonite  non-seulement  par 
les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  la  malade  au  moment 
où  elle  est  frappée,  nous  voulons  parler  de  Tétat  puerpéral  qui,  favorisant 
au  plus  haut  point  la  purulence,  ajoute  singulièrement  à  la  gravité,  mais 
encore  par  plusieurs  caractères  que  nous  allons  rapidement  passer  en 
revue. 

Elle  se  déclare  principalement  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  Tac- 
couchement;  en  certains  cas,  son  apparition  a  même  précédé  celui-ci. 


768  PÉRITONITE. —  p.  partielles  :  pelvi-péritorite. 

Elle  est  généralement  d'autant  plus  grave  qu^elle  sui*vicnt  a  une  époque 
plus  rapprochée  de  la  délivrance.  C*est  là  un  fait  d'observation  indéniable. 
La  pclvi- péritonite  qui  survient  24,  56  ou  48  heures  après  la  délivrance 
est  souvent  mortelle,  et  toujours  très-grave,  tandis  que  celle  qui  n*ar- 
rive  que  le  quatrième  et  surtout  le  cinquième  ou  sixième  jour,  ou  plus 
tard  encore,  est  infiniment  moins  dangereuse.  La  pelvi-péritonite  des 
premières  heures  et  des  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  immédiate- 
ment Taccouchement,  a  un  début  violent,  une  marche  rapide,  souvent 
foudroyante.  Celle  qui  vient  plus  tard  n*a  pas  des  allures  aussi  vives,  est 
plus  susceptible  de  se  limiter  de  bonne  heure,  et  guérit  le  plus  souvent. 

La  première  s'annonce  à  la  fois  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  et 
un  frisson  violent;  la  douleur  occupe  la  zone  inférieure  de  l'abdomen  ; 
elle  est  spontanée,  continue;  elle  siège  principalement  sur  les  bords  de 
l'utérus,  ou  la  pression  l'exaspère  toujours  (Béhier).  Un  simple  chaIlg^ 
ment  de  position,  le  moindre  mouvement,  une  inspiration  profonde,  une 
secousse  déterminée  par  la  toux  ou  l'éternument,  la  réveillent  cniellemeot. 
Elle  est  en  tout  comparable  au  point  de  côté  si  pénible  de  la  pleu- 
résie (Bernutz).  Elle  tient  la  malade  pliée  en  deux,  immobile,  redoutant 
avec  effroi  le  contact  le  plus  léger  et  le  moindre  déplacement. 

Le  pouls  monte  rapidement  à  120-140  pulsations.  11  est  dur,  petit, 
concentré  :  c'est  le  type  du  pouls  abdominal  péritonitique.  En  même 
temps,  la  température  s'élève  à  40^  et  même  au  delà,  et  elle  ne  des- 
cend guère  que  de  quelques  dixièmes,  ou  d'un  degré  au  plus  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  à  moins  que,  dans  certains  cas  foudroyants, 
elle  ne  s'élève  encore  jusqu'à  ce  que  la-mort  survienne,  soit  par  une  sorte 
de  sidéra tion,  soit  par  une  extension  rapide  de  la  pbh  gmasie  à  toute  re- 
tendue de  la  séreuse  abdominale. 

Presque  au  même  moment  se  montrent  le  hoquet,  des  nausées  et  les 
vomissements  verts  porraccs,  qui  ne  sont  jamais  plus  abondants  ni 
plus  constants  que  dans  cette  forme  de  péritonite. 

Celle  qui  survient  un  peu  plus  lard  ne  détermine  pas  toujours  une 
douleur  aus>i  violente.  Il  est  même  des  c.nsoù,  tout  en  accusant  de  la  toul- 
rance  dans  le  ventre,  la  malade  ne  sait  pas  où  la  localiser.  Mais  la  pal- 
pation  la  révélera  toujours.  Par  conséquent,  avec  Béhier,  nous  disons  que 
la  douleur  provoquée  ne  manque  jamais.  Dans  les  cas  où  la  douleur  s'est 
tout  d'abord  montrée  avec  une  certaine  violence,  sous  TiiiQuence  d*une 
application  de  sangsues  ou  de  ventouses  elle  est  presque  toujours  notable- 
ment diminuée.  On  voit,  en  outre,  le  pouls  diminuer  de  fréquence,  et  It 
température  s'abaisser  d'un  à  deux  degrés.  Ces  modifications,  dun  pro- 
nostic favorable,  n'arrivent  pas  dans  les  formes  suraiguës.  Le  frisson,  dan.< 
ces  pclvi  péritonites  tardives,  n'est  pas  aussi  constant  et  la  fiè^TC  est 
d'une  intensité  moindre.  Les  vomissements  sont  également  moins  fré- 
quents et  moins  abondants.  Bientôt,  enfin,  on  voit  la  phle<;masie  se  limiter. 
de  telle  sorte  que  Ton  peut  considérer  la  pelvi-péritonite  puerpérale  tar- 
dive comme  se  rapprochant  sensiblement  de  la  pelvi>péritonite  vulgaire. 

La  tumeur  péri-utérine  se  forme  beaucoup  plus  vite  que  dans  les  autres 
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formes  de  péritonite.  Dès  les  premiers  jours,  elle  est  perct'ptible,  et  elle 
augmente  rapidement,  de  façon  à  atteindre  bientôt  le  volume  d'un  œuf  ou 
d'une  orange.  Elle  a  aussi  plus  de  tendance  à  suppurer  ;  ses  parois  sont 
plus  molles  et  plus  élastiques.  Plus  souvent  aussi  il  est  possible  d*y  con- 
stater de  la  fluctuation,  et  on  peut  alors  Touvrir,  soit  par  le  vagin,  soit 
par  le  rectum.  Lorsqu'elle  proémine  vers  l'un  des  organes  de  l'excavation 
pelvienne,  elle  détermine,  avant  de  s'y  ouvrir  spontanément,  des  sym- 
ptômes d'inflammation  de  voisinage  se  rapportant  tantôt  à  la  cystite,  tan« 
tôt  à  l'entérite  dysentériforme. 

L'ouverture  spontanée  du  foyer  a  lieu  beaucoup  plus  tôt  que  dans  les 
autres  formes  de  péritonite.  Cependant  il  est  des  cas  où  il  se  produit 
un  arrêt  dans  la  marche  de  la  maladie.  La  tumeur  semble  rester  station- 
naire  et  même  rétrocéder  pendant  un  certain  temps;  puis  la  fièvre  se 
rallume,  les  douleurs  reparaissent  dans  le  bas-ventre,  la  tumeur  devient 
le  siège  de  battements  et  d'élancements  spontanés;  elle  est  plus  dou- 
loureuse et  plus  molle  au  toucher;  bref,  elle  (init  par  s'ouvrir  dans  l'uté- 
rus, le  vagin,  la  vessie,  l'intestin,  ou  bien  dans  la  cavité  périlonéale. 
Dans  le  premier  cas,  une  amélioration  immédiate  se  produit  et,  peu 
après,  une  guérison  plus  ou  moins  complète,  selon  que  la  tumeur  dis- 
paraîtra ou  non.  Dans  le  second,  au  contraire,  éclate  aussitôt  une  péri- 
tonite généralisée  rapidement  mortelle.  Lorsque  le  kyste  purulent  se  vide 
mal  dans  l'organe  où  il  s'est  ouvert,  on  le  voit  se  reformer,  déterminer 
le  retour  de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  ;  surviennent 
alors  la  fièvre  hectique,  avec  ses  frissons  erratiques,  l'exacorbation  ves- 
périenne,  les  sueurs  nocturnes,  l'inappétence,  l'exagération  de  la  soif, 
l'amaigrissement,  la  diarrhée  coUiquative,  le  muguet,  quelquefois  des 
eschares  au  sacrum,  un  érysipèle  et  la  mort.  Souvent  aussi  se  montrent 
des  symptômes  d'une  inflammation  chronique,  avec  poussées  aiguës  ir- 
régulières dans  leur  marche  et  variables  dans  leur  intensité. 

En  outre,  tous  les  auteurs  ont  signalé  la  fréquence  des  complications 
qui  peuvent  se  présenter  du  côté  des  organes  respiratoires  :  les  poumons 
deviennent  le  sié;^e  de  congestions  passives  et  d'un  engouement  des  par- 
ties déclives,  comme  dans  les  fièvres  graves,  et  souvent  il  se  forme  dans 
les  plèvres  des  é|)anchements  de  nature  purulente. 

Pelvi'périlonile  menstruelle.  —  Elle  a  ceci  de  spécial,  c'est  qu'elle  est 
toujours  déterminée  par  un  trouble  de  la  menstruation,  dont  la  cause  est 
d'ailleurs  très-variable.  Ainsi,  tantôt  les  règles  sont  diminuées  d'abon- 
dance ou  sont  bnisqu3mcnt  supprimées  par  un  refroidissement,  une 
émotion  morale,  un  examen  intempestif  au  sj)éculum,  une  cautérisation 
au  moment  de  l'époque  cataméniale,  des  rapprochements  sexuels  pendant 
la  période  menstruelle,  etc.,  etc. 

Il  n'est  pas  exact  de  penser  que  cette  pelvi-péritonitc  débute  toujours 
d'une  façon  brus(]ue,  tout  à  fdit  imprévue,  en  pleine  santé,  rn  nn  mot.  Si 
l'on  interroge  les  malades  avec  soin,  on  apprend  le  plus  souvent  que  de- 
puis plus  ou  moins  longtemps  il  y  a  des  douleurs  dans  le  bas-vetitrc,  ou 
des  troubles  de  la  menstruation  en  rapport  avec  l'existence  antérieure 
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d*une  congestion  ou  d'une  inflammation  de  Fulérus  ou  des  annexes.  Il 
existe  donc  déjà  une  affection  des  organes  génitaux^  qui  peut  rester 
plus  ou  moins  longtemps  à  l'état  latent,  et  ne  présenter  qu*une  exacer- 
bation  momentanée  à  l'époque  des  règles,  et  cela  pendant  plu^ieun 
mensicuatioiis,  jusqu'à  ce  que^  enfin,  une  acuité  plus  intense  de  la  ma- 
ladie ne  permette  plus  de  la  méconnaître.  C'est  à  des  cas  de  ce  genre  que 
Gosselin  a  appliqué  la  dénomination  de  phlegmon  péri-utérin  à  répéliUon^ 
expression  impropre  si  Ton  a  égard  au  siège,  mais  juste  si  Ton  envi:»age  b 
marche  de  raffeclion. 

Par  conséquent,  cette  forme  de  péritonite  est  remarquable  en  ce  qu  elle 
est  sujette  à  récidive,  et  que  plus  que  toute  autre  elle  est  influencée  dim 
sa  marche  inteimittente,  à  exacerbations  périodiques,  par  la  menstrua- 
tion. 

Dans  certains  cas  d'une  intensité  extraordinaire,  la  maladie  prend  une 
allure  si  vive  et  présente  dès  le  début  des  symptômes  si  graves,  qu*on  a  pu 
la  rapprocher  de  la  pelvi-péritonite  puerpérale.  Non-seulement  les  sym- 
ptômes généraux  sont  très-accusés;  mais  de  bonne  heure  aussi  se  produit 
la  tumeur  péri-utérine,  dont  révolution  très-rapide  peut  arriver  eo  quel- 
ques jours  à  remplir  presque  toute  l'excavation  pelvienne,  en  comprimaol 
la  rectum  en  arrière  et  en  portant  en  avant  l'utérus  de  manière  à  l'accoler 
derrière  le  pubis.  C'est  dans  ces  cas  que  le  diagnostic  avec  riiématocèle 
est  souvent  difficile  et  donne  lieu  à  de  fréquentes  erreurs.  De  ce  que  la 
tumeur  survient  à  l'occasion  de  troubles  menstruels,  on  est  trop  porté  à 
croire  qu'il  s'agit  d'une  hématocèlc,  comme  si  l'on  ne  savait  pas  que  b 
péritonite  est  infmimcnt  plus  commune.  D'ailleurs,  les  deux  aiTectiofl> 
présentent  dans  leurs  caractères  des  symptômes  différents,  que  nous  étu- 
dierons avec  tous  les  détails  que  comporte  leur  importance  au  cliapitre 
du  diagnostic. 

Par  conséquent,  les  pelvi-péritonites  menstruelles  se  présentent  sous 
deux  formes  différentes  :  une  forme  grave,  pouvant  être  confondue  au  dé- 
but avec  la  dysménorrhée  et  plus  tard  avec  l'hématocèle  rétro-utérine; 
et  une  forme  bénigne,  latente  dans  la  période  intermenstruelle,  avec  eu- 
cerbalions  ou  redoublements  inflammatoires  au  moment  des  règles,  et  que 
plusieurs  auteurs  ont  décrite  sous  le  nom  de  phlegmon  périHitéria  à 
redoublement. 

Pdvi'péritonile  blennorrhaifique.  —  Bernutz,  le  premier,  a  compris 
le  rapport  qui  existe  entre  la  blennorrhagie  et  certaines  affections  du  bas- 
ventre  chez  la  femme.  Observant  à  I  hôpital  de  Lourcine,  s|)êcialeme&t 
destiné  aux  maladies  vénériennes,  il  a  rencontré  en  16  mois  un  nombre 
si  considérable  de  pelvi-péritonites  liées  à  la  blennorrhagie,  qu*on  aurait 
lieu  d'en  être  surpris  si  Ton  ne  tenait  compte  du  milieu  dans  lequel  ce 
médecin,  non  moins  consciencieux  qu'instruit,  poursuivait  ses  patientes  et 
longues  recherches.  Ainsi  sur  99  cas  de  pelvi-péritonites  qu'il  a  réunie, 
il  en  attribue  28  (plus  du  quart!)  à  la  blennorrhagie  {Traité  de  lapetri- 
péritonite,  p.  140  et  suivantes). 

Une  autre  statistique  du  même  auteur,  non  moins  intéressante  pour 
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juslifiËr  Topiniuii  que  nous  venons  d'émeUre  rchlivemeiit  à  la  fréquence 
de  la  pelvi-|téritonite  Itleiinoirhagique,  éUiblit  que  2S  fois  il  a  pu  la 
renconlrer  sur  93  femme»  entrées  à  l'iiùpiUil  pour  une  blennorrhagie. 

Celte  |iroporti<in  serait  vraiment  eflrayante  ai,  comme  le  l'ait  observer 
justement  Bernutz,  il  n'avait,  parmi  les  nomlireuses  malades  qui  se  iircssent 
i  la  consultation  de  l'hôpital,  choisi  les  plus  m^dades  pour  les  admettre. 
Quoi  qu'il  en  soit,  si  les  statistiques  que  nous  avons  reproduites  ne  sont 
pas  h  l'abri  de  toute  critique,  il  n'en  est  pas  moins  établi,  tout  en  tenant 
compte  lie  leur  exagération,  que  la  blcnnorrltaj{ie  cxeree  une  intlueace 
incontestable  sur  le  développement  de  la  pelvi-périlonite.  De  plus, 
Benmtz,  comparant  l'ovaire  au  testicule,  les  trompes  aux  canaux  rlérércnts 
et  le  péritoine  pelvien  à  la  tunique  vaginale,  prétend  que  réLOulument 
Tolvo-vaginal,  gagnant  de  proche  en  proche  le  col  et  l'utérus,  finit,  ea 
suivant  les  trompes,  par  atteindre  l'ovaire;  d'où  le  développement  de  la 
pelvî- péritonite,  h  laquelle  il  propose,  par  analogie,  du  donner  le  nom 
è'orchite  féminine.  , 

Bernutz  invoque  encore  une  raison  au  sujet  do  l'opinion  qu'il  '?met  sttç 
la  pathugénie  de  l'affection.  Il  étaldit  que  ce  n'est  pas  avant  le  deuxicnu  J 
septénaire,  et  le  plus  souvent  après  te  quatrième  ou  le  cinquième  de  \^  J 
blennorrhagle  que  la  pclvi-pérltonile  se  déclare,  de  même  que  ches  ] 
l'homme  l'orchite  ne  survient  que  trois,  quatre  ou  cinq  semaines  après  lé  j 
début  de  l'écoulement  uréthral.  ,,   [ 

En  dehors  de  l'inHuence  calaméniale,  qui  est  manifeste  ici  comme  dans 
toutes  les  autres  formes  de  la  pelvi-péritonite,  nous  devons  indiquer  en- 
core le  défaut  de  soins,  la  marche  et  la  station  verticale  prolongées,, 
toutes  les  causes  de  fatigue,  en  un  mot,  pendant  la  période  aiguë  île  ift 
J^^iinorrbagie.  Mais  il  en  est  une  surtout  dont  l'intluetiCB  est  prépondé-  . 
liflDte  ;  nous  voulons  parler  de  la  continuation  et  surtout  de  la  l'réquenc»  i 
excessive  des  rapports  sexuels  pendant  la  maladie.  D'ailleurs,  ainsi  que 
nous  allons  l'établir  dans  le  paragraphe  suivant,  le  coït  seul  suffit  à  déter- 
miner une  pelvi-péritonite  en  dehors  de  la  blennorrhagie. 

Pelvi-pi'rilonite  Iraumalitjue,  balistique  ou  congressive.  —  Sous 
cette  dénomination,  nous  comprenons  non-seulement  les  peivi- péritonites   , 
consécutives  à  une  violence  exercée  sur  l'utérus  ou  les  autres  parties  da   i 
l'appareil  génital,  comme  un  choc,   l'application  brutale  d'un  s|ié<'uluni   i 
ou  d'un  pessaire,  l'introduction  de  l'hystéromètre,  la  perforation  de  l'uti-   | 
rus,  l'administration  maladroite  d'une  douche  vaginale,  mais  encore  celles  i 
qui  sont  causées  par  dos  excès  vénériens.  Or,  dans  cette  dernière  caté- 
gorie, on  peut,  tout  aussi  bien  que  le  traumatisme,  invoquer  In  congestion 
«xwssive  que  détermine  parfois  un  coit  effréné,  surtout  s'il  est  pratiqué 
au  moment  d'une  époque  menstruelle.  C'est  ainsi  ipie  nous  apjtelons  aussi 
vtmgressives  (de  congressus,  congrès)  ces  péritonites.  Le  début  est  brusque, 
stanbiné,  dans   les  cas  où  l'inflammation   périlonéale  est  déterminés 
irnne  violence  ou  l'introduction  dans  l'utériis  d'un  corps  étranger,  ou 
perforation  de  cet  organe.  La  gravité  est  alors  considérable,  et  le  plus 
ivent  on  voit  la  maladie  affecter  une  marche  foudroyante,  ainsi  qu'en 
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témoignent  les  observations  citées  par  Bernutz  et  empruntées  à  divers  au- 
teurs, Nélalon,  Maisonneuve,  Huguier,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  notamment  dans  la  péritonite  congressive,  si  l'on 
s'enquiert  avec  attention  des  circonstances  qui  ont  précédé  Texplosion 
des  accidents  inflammatoires,  on  apprendra  souvent  que  depuis  longtemps 
déjà  la  malade  éprouvait  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  soit  d*une  façon 
continue,  soit  seulement  pendant  la  marche,  la  station  verticale  ou  les 
rapprochements  sexuels.  En  d'autres  termes,  il  est  rare  que  la  maladie 
débute  subitement.  Elle  existe  à  l'état  latent,  pour  ainsi  dire,  présentant, 
selon  les  circonstances,  des  rémissions  ou  des  exacerbations  qui  ne  fixent 
pas  Tattcntion  d'une  façon  suffisante.  Et  pourtant,  si  le  toucher  était  pra- 
tiqué dans  ces  conditions,  il  ferait  constater,  à  défaut  de  tumeur  péri- 
utérine,  la  fixité,  l'immobilité  de  l'utérus  enclavé  au  milieu  des  culs-de- 
sac  vaginaux  épaissis,  indurés  et  plus  ou  moins  douloureux.  Rarement 
ces  pelvi-péritoniles  suppurent  et  donnent  lieu  à  la  formation  d'une  tu- 
meur considérable.  De  leur  nature,  elles  sont  adhésives  ;  i'épaississement 
et  l'induration  des  parties  molles  entourant  normalement  l'utérus  s'ex- 
pliquent par  des  poussées  inflammatoires  multiples,  donnant  lieu  ciia- 
cune  à  un  dépôt  nouveau  de  fausses  membranes  se  surajoutant  à  celles 
qui  existent  déjà. 

Ces  pelvi-péritonites  sont  donc  remarquables  par  leur  marche  lente  et 
insidieuse;  susceptibles  d'une  prompte  amélioration  sous  l'influence  du 
repos  génésique  et  d'un  traitement  approprié,  elles  arrivent  facilement  à  une 
amélioration  considérable,  mais  qui  n'est  pas  la  guérison.  Aussi,  trompées 
par  la  disparition  de  la  douleur,  les  malades  qui  n'observent  pas  suffi- 
samment la  continence  ne  tardent  pas  à  présenter  une  rechute.  Ou  com- 
prend dès  lors  comment  la  pelvi-péritonite  s'éternise  et  peut  raéme,  en  cer- 
tains cas,  après  avoir  présenté  une  série  d'alternatives  d'aggravation  et 
d'amélioration,  passer  à  l'état  chronique. 

Cela  se  voit  surtout  chez  les  femmes  atteintes  d'allongement  hypertro- 
phique  du  col.  Ici,  en  effet,  toutes  les  conditions  favorables  à  Télernisalion 
de  la  maladie  se  trouvent  réunies.  Immobilisé  dans  sa  position  par  les  adhé- 
rences péritonéales  antérieures,  le  col,  qui  ne  peut  plus  fuir  devant  le 
pénis,  en  reçoit  le  choc  dans  toute  sa  violence,  et  le  transmet  à  l'ap- 
pareil uléro-ovarien,  d'où  le  redoublement  inévitable  de  la  douleur  cl 
de  l'inflammation  à  chaque  tentative  de  rapports  sexuels,  et  l'obliga- 
tion absolue  de  les  suspendre  complètement  pour  arriver  à  la  gué- 
rison. 

De  celte  forme  de  pelvi-péritonite,  Bernutz  rapproche  des  cas  dans 
lesquels  l'inflammation  de  la  séreuse  pelvienne  parait  avoir  été  déterniinée 
par  la  présence  de  chancres  sur  le  col  de  l'utérus.  Il  en  rapporte  plusieurs 
observations,  et  voici  l'explication  qu'il  en  donne.  Sous  Tinfluence  àt 
l'ulcération,  une  inflammation  de  voisinage  se  propagerait  dans  Tinté- 
rieur  de  l'utérus,  pour,  de  là,  gagner  la  trompe  et  l'ovaire.  Il  re^le  donc 
fidèle  à  la  théorie  de  la  propagation  de  l'inflammation  par  continuité.  Mai* 
nous,  raisonnant  par  analogie  avec  ce  que  nous  avons  observé  dans  les  pé- 
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ritoniles  puerpéral  us,  nous  adoptons  une  autre  opinion,  quo  rejette,  après 
l'avoir  discutée,  le  gavant  inédetin  do  la  Cliarité.  Des  lèvres  du  col,  uicé- 
i-ées  ou  décliirées,  l'irritation  iiillamiiialoire  gagne  les  vaisseaux  lympha-r* 
tiques  de  l'iilérus  pour  s'étendre  à  cgus  des  ligaments  larges  et  aux  gan-, 
glions  lombaires.  Si  l'on  veut  bien  encore  ici  se  rappeler  les  connexions,  fl 
intimes  du  système  lymphatique  avec  la  séreuse  pelvienne,  on  comprend^} 
mieux,  selon  nous,  comment  celle-ci  peut  s'enQammer  à  la  suite  d'unT 
simple  pansement  irritant  ou  d'une  cautérisation  du  col,  même  légèret 
comme  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Pelvi-péhitokite  chkomqce.  —  Fi-équemmcnt  observée,  tantôt  elle  suc- 
cède à  la  pelvi-péritonile  aiguë,  tuntàt  elle  est  chronique  d'emblée, 
comme  lorsqu'elle  accompagne  le  développement  des  lésions  organiques 
de  l'utérus,  le  tubercule,  les  corps  fibreux  et  le  cancer. 

A.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'assigner  les  limites  exactes  de  la  pelvi- 
périlonite  aiguë,  d'indiquer  où  elle  finit,  et  oîi  commence  la  pelvi-périto*,  ■ 
nilc  chronique.  Quand  celte  dernière  dénomination  peut  être  employée,,  I 
l'élément  fébrile  a  disparu  et  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  vives; 
mais  ces  caractères  ne  se  rencontrent  ui  dans  tous  les  cas  ni  à  toutes  les 
phases  de  la  maladie.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  poussées 
aiguës  pendant  l'évolution  d'une  pelvi-péritonile  chronique,  de  même  que 
pendant  le  décours  d'une  pelvi-péritonite  aiguë  on  observe  à  peu  près  les 
mêmes  symptémes  que  dans  la  pelvî-péritotiite  chronique. 

Les  symptômes  généraux  ont  donc  peu  d'importance  dans  la  forme 
qui  nous  occupe.  La  lièvre  a  disparu,  comme  nous  l'avons  dit.  Si  elle  se 
ttontre,ce  n'cstque  vers  le  soir,  et  elle  affecte  alors  une  marclie  întcrmil- 
Ifeote  plus  ou  moins  régulière  ;  elle  présente  d'abord  un  frisson  généralo- 
Ment  peu  intense,  suivi  de  chaleur  cl  de  sueurs  plus  ou  moins  abon- 
âflntes.  La  lièvre  qui  apparaît  sous  ce  type,  doit  faire  craindre  la  rormatioti 
de  pus  dans  la  cavité  pelvienne.  Dans  d'autres  cas,  au  milieu  d'un  état 
apjrétiquc  absolu  et  en  l'absence  de  toute  douleur  vive,  on  voit  tout  à 
coup  la  soulïrance  se  l'éveiller  d'une  rai,'on  plus  ou  moins  algue  sous 
l'influence  de  la  fatigue,  de  la  marche,  en  un  mot  d'un  effort  quelconque, 
el  la  tièvre  se  rallumer,  de  telle  sorte  qu'à  l'intensité  près  on  croirait 
assister  à  une  attaque  nouvelle  de  péritonite  aîguè.  Mais  au  bout  de 
quelques  jours  k  pouls  diminue  de  fréquence,  la  température  s'abaisse. 
Il  douleur  mumenlunément  réveillée  se  calme,  et  tout  rentre  à  peu  pràa. 
àua  le  même  état  qu'avant  la  recrudescence  inflammaloire. 
•  L'exploration  directe  fournit  les  renseignements  les  plus  importanta^i 
Le  ventre  n'est  plus  métcorisé;  souvent,  au  contraire,  il  est  aiïaissé  dan^^i 
la  zone  sous-ombilicale.  Il  est  plus  souple,  et  se  laisse  aisément  déprimer. , 
11  peut  alors  arriver  qu'on  ne  sente  plus  qu'une  rénltenceJiffuse,  profonde, . 
OU  bien,  au  contraire,  une  tumeur  réelle  plus  ou  moins  facile  à  délimiter, , 
■iégcant  à  l'un  ou  à  l'autre  côté  de  l'utérus.  , 

Le  col  ofl'acé,  immobile,  est  comme  enclavé  dans  une  masse  duraj 
remplissant  plus  ou  moins  complètement  l'excavation  pelvienne.  Lc^culs-. 
dc-sac,'  au  lieu  de  leur  souplesse  habituelle,  présentent  une  rét^istance 
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absolue  au  doigt  qui  cherche  à  les  déprimer.  Il  semble  que  les  organes 
logés  dans  le  bassin  sont  soudés  les  uns  aux  autres.  Dès  lors  on  comprend 
les  fréquents  besoins  d*uriner,  par  suite  de  Timpossibilité  de  se  distendre 
dans  laquelle  se  trouve  la  vessie,  et  les  difficultés  de  la  défécation,  à  cause 
de  la  compression  evercée  sur  le  rectum  ou  des  modifications  imprimées 
à  la  direction  et  au  calibre  de  l'intestin  par  les  fausses  membranes. 

Cependant,  à  la  longue,  Titiduration  péri-utérine  semble  se  ramollir; 
les  culs-de-sac  tendent  à  se  reformer,  le  col  s'allonge,  et  insensiblement 
la  mobilité  de  Tulérus  reparait.  A  ce  sujet,  une  erreur  peut  être  commise  : 
lorsque  le  col  a  récupéré  sa  longueur,  il  semble  mobile  alors  qu'en  réalité 
le  doigt  qui  le  presse  imprime  tout  simplement  un  mouvement  de 
flexion  au  col  sur  le  corps.  Mais  arrive  un  moment  où  la  résorption  des 
fausses  membranes  e^t  à  peu  près  complète  et  où  la  guérison  peut  être 
considérée  comme  définitive.  Cependant  lon<>temps  encore  il  sera  possible, 
même  en  l'absence  de  tout  symptôme  accusé  parla  malade,  de  constater 
une  déviation  dans  la  direction  de  l'utérus,  et  un  certain  deuré  de  fixité 
d'un  côté  ou  de  l'autre,  qui  demeurent  comme  les  traces  indélébiles  de 
la  pelvi-péritonite. 

B.  D;ms  les  cas  où  l'inflammation  du  péritoine  pelvien  prend  d'emblée 
la  marclie  chronique,  les  malades  accusent  des  symptômes  vagues,  mal 
définis,  de  douleur  dans  les  reins,  dans  le  bas-ventre,  de  pesanteur 
pelvienne,  d'élancements  pendant  ou  après  la  marche  et  la  station  verti- 
cale prolongée,  d'écoulements  leucorrhéiques  muqueux,  sanguinolents  ou 
purilbrmcs,  de  troubles  menstruels  caractérisés  par  la  tendance  des 
règles  à  avancer  et  à  paraître  généralement  plus  abordantes.  En  un  mot, 
on  observe  des  perturbations  fonctionnelles  comme  dans  toutes  les  affec- 
tions de  l'utérus  et  des  annexes,  et  n'ayant  par  conséquent  aucune  valeur 
diagnostique. 

Ici  encore  c'est  le  toucher  vaginal  qui  fournit  les  signes  essentiels.  II 
fait  reconnaître  l'induration  péri-utérine  se  présentant  tantôt  sous  la 
forme  d'une  noisette,  d'un  œuf,  d'une  orange,  ou  d'un  croissant  entou- 
rant |)liis  ou  moins  complètement  le  col.  Cette  tumeur,  longtemps  station- 
naire,  ordinairement  méconnue,  est  le  plus  souvent  découverte  à  Tocca- 
sion  d'une  recrudescence  inflammatoire,  donnant  à  la  maladie  une 
marche  momentanément  aiguë  et  néces>ilant  par  conséquent  un  examen 
des  organes  génitaux.  L'exacerbation  des  symptômes  généraux  a  une  duri'e 
de  quelques  jours  seulement,  pendant  lesquels  la  tumeur  acquiert  uneaug- 
mentalion  de  volume.  Mais  bientôt  le  travail  de  résolution  commence,  car 
bien  rarement  la  suppuration  se  produit,  et  rempàtemcnt  péri-utérin  dis- 
paraîtrait si  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  sur>'enant  à  roccasion 
soit  de  la  menstruation,  soit  de  rapports  sexuels  répétés  ou  de  toute  autre 
fatigue  ne  redonnait  un  coup  de  fouet  à  la  plile^masie  péri-utérine  ;  aussi, 
malgré  son  peu  d'étendue  et  ses  allures  bénignes,  cette  forme  de  péri- 
tonite, qui  plus  que  toute  autre  paraît  susceptible  d'une  rapide  guérison, 
tend  au  contraire  à  s'éterniser  par  les  rechutes  et  les  exaccrbations  fré- 
quentes qu'elle  subit.  Comme  toutes  les  variétés  de  péritonite,  elle  peut 
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prendri!  tout  à  coup  une  marche  plus  rapide,  suraiguë,  donnant  litoi 
à  la  formalion  d'une  tnmeur  plus  ou  moins  volumineuse,  susceptible  dt- 
Hc  résoudre  ou  de  suppurer  selon  les  cas,  et  pouvant  môme  se  généralitter 
et  cntrainer  la  mort. 

La  marclic  de  la  péritonite  s'explique  par  le  tempérament  et  la  consti- 
tution des  personnes  qui  en  sont  atteinles.  Si  elle  reconnaît  les  causes 
banales  de  l'inflammntion  de  l'utérus  et  des  annexes,  à  l'exception  de 
l'état  puerfiéral  qui  détermine  des  accidcnis  plus  graves  et  à  marclie  plus 
rapide,  elle  se  montre  ordinairement  chez  des  sujets  lymphaliqucs, 
scrofuleux,  plus  ou  moins  disposés  à  la  tuberculose.  C'est  ainsi  que 
Bemutz  attribue  au  tempérament  lymphatique  ou  serofuleujt  la  leti<laucc 
à  la  chronicité  de  certainc^s  inflammations  péri-ulérines,  tandis  que 
Aran  considérait  la  chronicité  dans  les  mêmes  maladies  comme  une 
porte  ouverte  à  la  tuberculisation.  D'ailleurs,  ces  deux  auteurs  s'accor- 
dent à  reconnaître  que  la  tuberculisation  pulmonaire  est  une  lerminaison 
tréquenle  des  inllammations  utérines  ou  péri-nlérincs  chrouiqueB. 
Bientôt  nous  étudierons  ce  point  de  vue  avec  les  détails  que  comporte  mu 
importance. 

Ce  qu'il  importe  pour  nous  de  mettre  en  lumière,  c'est  que  dans  la 
péritonite  chronique  les  poussées  aiguës  n'ont  jamais  un  riloiilisscment 
bien  marqué  sur  l'économie,  et  qu'ellfs  sont  (.'énéralcment  Irès-I imitées. 
■Cette  particularité  s'explique  précisément  par  le  développement  des 
Kusses  mcmliranes  antérieures,  qui,  en  fermant  ou  en  cloiiionnaiit  le  petit 
bassin,  semblent  aiasi  circonscrire  riiillammalioii  dan^  un  champ  très- 
limité,  et  ne  lui  permettent  pas  de  prendre  une  allure  ra|>ide  et  eavahis- 
«ante,  comme  lorsqu'une  péritonite  éclate  hrusijucment  chez  un  sujet 
jusque-là  exempt  de  toute  iiiO.immation  pérltonéale. 

Hais  si  les  fausses  membranes  ont  l'avantage  de  limiter  et  de  circon- 
scrire l'inflammation,  au  point  de  vue  dei- fonctions  de  l'utérus  elles  ont 
de  grands  inconvénients.  Elles  peuvent  entraîner  des  déviations  et  des 
Hexions,  de  manière  à  déterminer  di-s  dysménorrhées  en  gênant  IVco'ile- 
ment  du  flux  menstruel,  et  C'tu>er  la  stérilité  soit  en  rendant  imiiossitjlc 
la  pénélration  des  spermatozoïdes  dans  l'utérus,  soit  en  détruisant  tes 
rapports  du  pavillon  de  la  trompe  avec  l'ovaire,  ou  en  oblitérant  le  ca- 
nal tubairedc  façon  à  ne  plus  permettre  l'arrivée  de  l'ovule  dans  la  nu- 
tricG.  Un  explique  ainsi  la  stérilité  chez  di's  jeunes  femmes  d'une  atlni- 
rable  conslitiiliun  cependant,  mais  qui,  à  la  suite  d'un  avortement 
survenu  dans  les  premiers  temps  du  mariiige,  ont  été  atteintes  d'une 
pelvi-périlonite,  même  très-légère  et  qui  paraissait  aux  yeus  d'un  obser- 
iperliciel  n'avoir  point  laissé  de  tn<ccs. 

Cependant,  à  la  longue,  ces  petvi-péritonites  finissent  par  guérir,  et 
nous  pouvons  ajouter  que  cette  terminaison  favorable  se  fait  d'autant  plus 
attendre  qu'il  y  a  plus  de  poussées  inflammatoires.  La  gu'rison  s'obtient 
ou  par  une  résolution  lente  et  progressive,  ou  bien  par  l'évacuation  d'un 
fbjcr  purulent  survenu  à  la  suite  d'une  poussée  inflammatoire. 
I    Pelvi-pi'rilonite  tuberculeuse.  —  llansces dernières  années  surtout, pld- 
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sieurs  observations  de  cette  maladie  ont  été  publiées,  soit  dans  des  thèses, 
soit  dans  les  recueils  périodiques.  Mais  il  faut  arriver  à  Bernutz  pour 
trouver  la  première  histoire  dogmatique  de  cette  aiTection.  Quelques 
années  plus  tard,  en  1864,  un  de  ses  élèves  les  plus  distingués,  aujour- 
d*hui  médecin  des  hôpitaux  et  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  le  docteur 
Brovardel.  faisant  de  Tétude  des  tubercules  des  organes  ^[énitaux  de  li 
femme  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  a  comblé  les  lacunes  que  Bernuti 
avait  laissées  en  s'occupant  plus  spécialement  de  la  pelvi-péritonite.  Aussi 
est-ce  à  ces  deux  auteurs  que  nous  ferons  les  plus  larges  emprunts  pour 
l'étude  de  cette  question. 

La  pelvi-péritonite  tuberculeuse  se  présente  sous  deux  formes  princi- 
pales. Dans  Tune  il  existe  des  tubercules  dans  les  trompes,  Tovaire  ou  IV 
térus,  à  Texclusion  des  poumons  et  des  autres  organes  de  l'économie  :  ces 
tubercules  suivent  leur  évolution  et  détermjnent  secondairement  une  in- 
flammation péritonéale,  qui  peut  rester  limitée  à  Texcavation  pelvieime 
ou  devenir  le  point  de  départ  d'une  péritonite  généralisée.  Dans  Tautre, 
chez  un  sujet  lymphatique,  scrofuleux  ou  déjà  atteint  de  tubercules  pul- 
monaires, la  péritonite  se  déclare  comme  si  elle  était  simplement  in- 
flammatoire, sans  que  rien  au  début  puisse  faire  préjuger  de  la  nature 
de  la  maladie  (Brouardel). 

Il  y  a  un  début  brusque,  de  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomissements, 
du  ballonnement  du  ventre;  mais  peu  de  jours  après,  une  rémission  no- 
table s'observe,  les  symptômes  s\imendent,  et  déjà  Ton  peut  être  certûn 
que  l'inflammation  restera  limitée  à  l'excavation  pelvienne.  C'est  alors 
que  la  maladie  va  prendre  sa  physionomie  spéciale  :  au  lieu  de  suivre  la 
marche  de  la  péritonite  vulgaire,  et  de  tendre  à  la  résolution  ou  à  la  sup- 
puration, elle  persiste  à  Tétat  stationnaire.  La  tumeur  péritonéale  reste  U 
même.  Bientôt  survient  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  la  tumeur 
augmente  aussitôt  de  volume,  devient  plus  sensible,  puis  elle  diminue 
peu  à  peu,  pour  augmenter  encore  avec  l'apparition  de  nouveaux  acci- 
dents généraux  (Brouardel),  de  manière  que  Ton  ne  peut  savoir  si  la  tu- 
meur entre  déHnitivement  en  résolution  ou  si  elle  marche  à  la  suppura- 
tion. Cependant  ce  mode  de  terminaison  est  Tun  des  plus  fréquents;  il 
se  voit  surtout  dans  le  cas  de  suppuration  des  ovaires.  Si  les  trompes 
sont  envahies  par  les  tubercules,  il  se  forme  dans  l'intérieur  de  celles-ci 
de  petits  ahcès  qui  ulcèrent  leurs  parois  et  finissent  par  se  frayer  un  che- 
min dans  le  vagin  ou  le  rectum.  Il  est  rare  que  ces  collections  purulentes 
se  vident  d'un  seul  coup.  Quand  un  foyer  est  évacué,  un  autre  se  repro- 
duit, de  telle  sorte  que,  si  en  dehors  de  l'état  puerpéral  on  voit  une  pclvi- 
j)critonite  suppurer  et  présenter  une  série  d'alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation,  on  peut,  même  en  dehors  des  commémoratiTs  et  abstraction 
fnite  de  l'état  général  du  sujet,  avoir  de  grandes  présomptions  qu'il  s'agit 
d'une  pelvi-péritonite  tuberculeuse.  Ces  présomptions  deviendront  presque 
une  certitude  s'il  existe  déjà  des  tubercules  pulmonaires,  ou  si  le  sujet 
est  scrofuleux.  Bientôt  alors  la  fièvre  devient  continuera  cachexie  s'accuse 
chaque  jour  davantage,  et  la  malade  succombe  épuisée  par  la  diarrhée  el 
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les  sueurs,  dans  le  dernier  degré  du  marasmo.  I.a  mort  n'est  pas  toujours 
ilétermînée  par  les  aceiilents  abdominaux.  Quand  la  Inbert-ulisaliun  pul- 
monnir<i  préexiste  à  la  tuberculiaation  génitale,  la  gravite  des  lésions  J 
pulmonaires  entraine  la  mort  avant  que  la  dernière  pér  iode  de  la  tubercu-  1 
lisalion  génitale  ait  pu  se  développer.  Dano  ijuclques  cas  même,  où  la 
lésion  luburculeuse  semble  être  secondaire  dans  le  poumon  et  primitive 
dans  les  organes  génilaux,  c'est  encore  par  les  poumons  que  meurent  les 
mahdes,  parce  que  l'imporlance  Tonctionnclle  de  ce  dernier  organe  l'em- 
porte de  beaucoup  sur  celle   de  l'appareil   génital    (Brouardel,  llièse, 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  entre  les  poumons  et  les  organes  génitaux 
une  relation  qui  se  manircste  non-seulement  par  leur  tuberculisation  su 
multnni'e,  maïs  encore  loi-squ'il  existe  une  aliection  utérine  vulgaire  en 
même  temps  que  des  tubercules  pulmonaires.  Aran  a  signale  cette  relation, 
et  il  a  insisté  avec  juste  raison  sur  ce  fait  que,  pendant  que  l'une  des  deux 
ariectiens  s'améliore,  l'autre  s'aggrave;  d'où  l'utilité  de  ne  pas  combattre 
avec  trop  d'insistance  le^  troubles  utérins,  pour  ne  pas  accélérer  la  marche 
de  la  phtliisie  pulmonaire. 

La  mort  peut  encore  survenir  lorsque  le  |ms  s'est  frayé  un  cbcmin  dans 
nue  partie  assez  élevée  du  tube  digestif  (Coi/.  P.  Brouardel.  Obs.  Pelvet., 
p.  ii).  Aux  accidenls  graves  de  dysenterie   qui  surgissent  d'abord,  on 

it  bienlét  succéder  une  diarrbée  invincible,  qui  achève  d'épuiser  la  ma* 
[^■de.  Enfin,  nous  signalerons  aussi  la   terminaison  par  une  extension  de 

maladie  à  la  séreuse  abdominale,  qui  sera  décrite  plus  loin.  (  Voi/.  Péri- 
ite  générale  chronique  tubercule uae.) 

Ptivi-périlonite  conséculiDe  aux  fibromes  et  au  cancer  de  t'uléru». 
Au  début  de  leur  développenicnl,  les  niyomes  utérins  ne  donnent  lieu 
iiucnn  signe  important  ;  mais  ils  ne  restent  pas  longtemps  stationna  ires, 

Boit  qu'ils  s'avancent  du  côté  de  la  muqueuse  utérine,  soil  qu'ils  ten- 
dentà  devenir sous-péritonéaux,  dessymptônjcs  importants  se  manifestent. 
Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  hémorrbagies  remarquables  par  leur  fré- 
quence et  leur  abondance;  dans  le  second,  ce  ne  sont  plus  des  perles  de 
sang,  mais  des  poussées  inllammatoires  péritonitiques  se  traduisant  par  un 
état  fébrile  généralement  peu  intense,  de  l'anorexie,  des  nausées,  quelque- 
fois àas  vomissements,  et  toujours  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  souvent 
sponlnnéu,  que  la  pression  découvre  et  exaspère  toujours.  On  dirait  donc 
qu'en  se  développant,  le  myome  dclerniine  autour  de  lui  une  irritation  de  | 
Toisiiiagc,  qui  se  traduit  du  C(Ué  de  la  muqueuse  par  un  travail  congesUf  I 
et  dei  héniorrliagies,  et  du  cote  du  péritoine  par  une  inHammation  aihé-  | 
'|Hve,  donnant  lieu,  par  conséquent,  à  des  fausses  membranes  susceptihlei  | 
-d'une  rapide  organisation,  et  établissant  ainsi,  entre  l'uLérus  et  les  paroû'^ 
pelvien nr.-i,  ou  les  organes  voisins,  des  adbérences  plus  ou  moins  intimeft,  I 
Ces  péritonites  partielles  ont  été  peu  étudiées  jusque  dans  ces  deruieral 
temps.   Elles  n'offraient  guère  d'intérêt  qu'au   point  de  vue  anatointijl 
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Mais  aujourd'hui  que  la  chirurgie  a  reculé  ses  limites,  et  I 


Hiiu'elle  ne  redoute  plus  d'extraire  les  Inmcurs  do  l'ovaire  on  de  l'ulérus. 
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ces  adhérences  sont  d'une  importance  extrême,  car  de  leur  étendue,  de 
leur  épaisseur,  de  leur  résistance,  de  leur  organisation,  peut  dépendre  le 
succès  d'une  opération. 

Si  la  poussée  inflammatoire  qui  se  produit  du  côté  du  péritoine  est 
rarement  très-aiguë,  en  revanche  elle  peut  se  renouveler  à  plusieurs 
reprises  :  ainsi  s'expliquent  les  mouvements  fébriles  avec  exacerba- 
tions  douloureuses  qui  s'observent  pendant  l'évolution  des  fibromes  uté- 
rins, (  t  la  production  de  dépôts  successifs  de  fausses  membranes  suscep- 
tibl«'S  d'acquérir  une  grande  résistance  et  de  maintenir  Tutérus  fiié  aux 
organes  voisins. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  fibromes  s'applique  avec  non  moins 
de  vérité  au  cancer.  Sous  son  influence  se  développe  une  péritonite  de 
voisinage,  avec  envahissement  progressif  des  fausses  membranes  par  les 
cellules  cancéreuses.  Il  en  résulte  une  fixité  de  l'utérus,  qui  a  une 
grande  valeur  pour  dilTérencier  le  cancer  primitif  du  corps  de  la  matrice 
de  la  métrite  parenchymateuse. 

Diagnostic.  —  Toutes  les  affections  ayant  leur  siège  dans  l'excava- 
tion du  bassin  présentent,  par  les  douleurs  ou  les  symptômes  de  voisinage 
qu'elles  déterminent,  des  points  de  ressemblance  avec  la  pcivi-péritonite. 
Pour  mettre  un  peu  d'ordre  et  de  clarté  dans  un  sujet  qui  prête  tant  à  la 
confusion  et  à  Terreur,  nous  comparerons  successivement  les  maladies 
ligues  ou  chroniques  de  l'utérus,  des  annexes,  du  rectum  ou  de  la  vessie 
aux  formes  correspondantes  de  la  pelvi-péritonite. 

Examinons  d'abord  les  troubles  menstruels  et  les  différentes  espèces 
de  dysménorrhées.  Dans  tous  ces  cas,  si  la  douleur  par  son  sié^'C  dans  le 
bas-ventre  rappel'e  la  pelvi-péritonite,  elle  en  dilfère  par  le  moment  de 
son  apparition  qui  est  toujours  celui  d'une  époque  menstruelle.  En  outre, 
si  elle  envoie  des  irradiations  dans  les  lombes  et  à  la  partie  su|>érieure 
des  cuisses,  son  centre,  son  foyer  reste  la  région  hypogastri>)ue. 

Elle  n'est  pas,  comme  la  douleur  péritonitique,  vive,  aiguë,  lancinante, 
continue;  elle  est  tormineusc,  elle  rappelle  la  sensation  d'une  violente 
coliqui',  et  elle  s'accompagne  souvent  d'un  effort  d'expulsion.  Elle  est 
intermittente,  et  reparait  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  pendant 
lesquels  un  calme  relatif  se  manifeste  ;  une  pression  peut  être  exercée 
sur  le  ventre  sans  réveiller  les  plus  horribles  souffrances  comme  dans  la 
péritonite. 

Dans  la  congestion  et  l'inflammation  de  l'utérus,  la  malade  accuse  une 
sensation  de  pesanteur  pelvienne,  de  tiraillements  dans  les  lombes,  ou 
de  corps  tendant  à  s'échapper  par  les  voies  génitales;  toutes  ces  sensa- 
tions diffèrent  donc  notablement  du  point  douloureux  aigu  de  la  périto- 
nite. Ajciutons  que  l'apparition  du  sang  par  les  voies  génitales  est  presque 
aussitôt  suivie  d'une  rémission  complète  de  la  douleur,  tandis  qu'elle 
persiste  dans  l'inflammation  péritonitique.  Signalons  enfin  Tabsence 
de  tumeurs  péri-utérines,  la  souplesse,  la  profondeur  normale  des  cul>- 
de-sac,  et  la  mobilité  de  Tutérus  quoiqu'il  soit  augmenté  de  volume. 

11  serait  subtil  de  chercher  à  différencier  V inflammation  de  Vovaire  et 
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de  la  trompe  de  la  pclvi-périlonite.  Ces  organes,  immédiat cinent  en 
rapport  avec  la  sêreiii^e  abdominale,  ne  jieuvent  guère  être  le  si'ge  d'une 
inOammation  sans  que  celle-ci  ne  se  propage  aussitôt  au  péritoine,  de  la- 
même  manière  que  la  vaginalite  accompa^^ne  toujours  l'orchile  ou  lépidi- 
djniitc  clicz  l'homme.  Nous  pouvons  même  ajouter  que  la  pelvi-périlûriite 
recoimali  le  plu»  souvent  pour  cause  l'inUammation  des  annexes  de 
l'utérus,  et  c'est,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  en  se  fondant  sur  cette  analogie 
que  Bernutz  affccto  de  désigner  la  pelvi-pérîtouite  sur  le  nom  d'orchite 
féminine. 

C'est  donc  à  l'augmentation  de  volume  déterminée  dans  l'ovaire  et  la 
trompe  parla  plile^nia^ic,  entraînant  leur chuie dans  le  cul-de-sac  utero- 
rectal,  c'est  aui  fausses  membranes  péritonéales  soudant  ces  orgauea 
entre  eux  et  les  faisant  adhérer  aux  organes  voisins,  k  l'un  des  bords  de 
l'utérus,  à  une  portion  de  l'intestin  ou  à  l'épiploon,  qu'est  due  la  tumeur 
que  l'on  constate  le  plus  souvent  en  arrière  et  sur  l'un  des  côiés  de 
l'utérus.  A  cause  de  sa  forme  arrondie,  Ton  a  cru  devoir  la  rapporter  k 
l'ovaire  et  nous  avons  autrefois  partagé  cette  manière  de  voir.  Mais  Der- 
nutz,  au  contraire,  prétend  que  la  tumeur  est  duc  le  plus  souvent  à  l'bf- 
pertrophie  de  la  trompe  et  de  son  pavillon.  Entre  ces  deux  opinions, 
nous  pensons  aujourd'hui  qu'il  n'est  pas  possible,  par  les  signes  physiques 
non  plus  que  par  les  symptômes  généraux,  de  reconnatire  la  part  exitcte 
qui  revient  dans  la  constitution  de  la  tumeur  à  l'inUammation  de  l'une 
ou  l'autre  aimexe.  Si,  h  l'examen  cadavérique,  il  est  facile  de  constater  les 
lésions  spéciales  à  chaque  organe,  il  n'en  est  pas  de  même  sur  le  vivant. 
C'est  pourquoi,  non  sans  une  apparence  de  raison,  des  médecins  déMignenf  { 
cet  état  morbide  sous  le  nom  de  périméirile,  ou  d'inflammation  péri'  i 
vtérine,  expressions  qui,  sans  cire  absolument  exactes  et  précises,  sont 
néanmoins  fondées  en  ce  sens  qu'elles  placent  l'affeclion  en  dehors  de 
l'utérus,  et  qu'elles  en  indiquent  la  nature  inflammaloire. 

Phlegmon.  —  Après  ce  que  nous  avons  dit  dans  l'historique  de  la  pelvî-   i 
péritonite,  nous  n'avons  pas  à  la  différencier  du  phb'ginun  pén-iitcrin^ 
puiitque  nous  avons  accepté  la  théorie  de  Bernutz,  et  rejuté  I  existence' 
de  ce  phlegmon  comme  le  comprennent  Nonat  et  ses  partisans,  Copen  lant 
il   est  un  signe  que  l'on  peut  objecter  à  la  théorie  de  [Sernut/..  Nous 
voulons  parler  de  l'épaisyisscmenl,  de  l'induration  et  de  la  consistance 
œdémateuse  que  l'on  sent  au  pourtour  du  col,  dès  le  début  de  la  pel 
péritonite.  H   est  évident  que  cette  rénitence  ne  peut  être  attribuée  à  j 
l'épaississement  du  péritoine  par  des  fausses  memliranes,  comme  lin-  \ 
dique  Bernutz,  puisque  la  péritonite  est  h  peine  déclarée,  et  qu'elle  n'i 
pu  encore  donner  naissance  à  la  l'ormatioii  de  néo  membranes. 

Or  les  recherches  anatomiques  deJ.  Lucas  Championniora, continuée» 
en  France  par  Fioupe  iThéses  de  Paris,  187!  et  1875),  et  n  l'étranger 
celles  de  Pierre  Kridolin  à  Saint-Pélcrsbourg  et  de  Gerhard  Lcopold  k  \ 
Leipsick,  sur  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  de  ta  Temme,  uni 
mieux  fait  connaître  le  siège  de  ces  vaisseaux  et  leur  communicatioa 
avec  la  séreuse  périlouéale. 
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Ces  auteurs  ont  établi  qu'autour  du  col,  à  la  jonction  de  celui*ci  avec 
le  corps,  et  au  point  d'origine  des  ligaments  larges,  c'est-à-dire  au  fond 
des  culs-de-sac  de  chaque  côté  de  Tutérus,  il  existe  un  riche  réseau  et  des 
troncs  lymphatiques  volumineux,  que  les  autopsies  pratiquées  dans  les 
péritonites  puerpérales  laissent  voir  distendus  par  le  pus.  D*après  ces 
faits,  nous  pensons  que  Tinflammation  née  de  Tutérus  ou  des  annexes  est 
transportée  au  péritoine  par  la  voie  des  lymphatiques.  Or,  si  l*on  se 
rappelle  Tœdème  et  la  douleur  qui  accompagnent  rangioleucite  sur  les 
membres,  il  ne  nous  répugne  pas  d'admettre  qu'un  œdème  analogue 
puisse  se  produire  dans  le  voisinage  de  l'utérus,  au  fond  des  culs-de-sac, 
et  même  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges,  là,  en  un  mot,  où  se 
trouvent  des  lymphatiques.  Par  conséquent  Tinduration  douloureuse 
avoisinant  le  col  de  l'utérus,  peu  de  temps  après  le  début  des  accidents 
inflammatoires,  trouve  ainsi  une  explication  rationnelle. 

Il  est  une  autre  espèce  de  tumeur  inflammatoire  se  montrant  sur- 
tout dans  l'état  puerpéral,  que  tous  les  auteurs  admettent  et  ont  décrit 
jusqu'ici  sous  le  nom  de  phlegmon  du  ligament  large^  qui  doit  être 
distinguée  de  lapelvi-péritonile. 

Ce  phlegmon  n'est  pour  nous  que  la  conséquence  d'une  lymphadénite, 
ainsi  qu'un  de  nos  internes,  le  docteur  Auger,  Ta  démontré  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Paris,  1876). 

Dans  cette  affection,  la  douleur  et  la  réaction  fébrile  ne  sont  jamais 
aussi  vives  que  dans  la  pclvi-péritonite.  Les  malades  peuvent  rester 
plusieurs  jours,  et  même  des  semaines,  sans  garder  le  lit.  Il  n'existe  pas  de 
tuméfaction  du  ventre,  et  la  palpation  peut  n'être  pas  douloureuse  si  l'in- 
flammation est  limitée  à  la  partie  inférieure  du  ligament  large.  Car,  il  faut 
bien  le  dire,  si  tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  la  variabilité  du  siège 
de  la  tumeur  qui,  occupant  l'épaisseur  du  ligament  large,  tantôt  restf 
limitée  à  l'excavation  pelvienne,  tantôt  s'étend  à  la  fosse  iliaque,  ou  bien 
gagne  la  i^aroi  antérieure  de  Tabdomen  en  paraissant  émerger  de  la  face 
postérieure  du  pubis,  ces  variétés  de  siège  dépendent  uniquement  de  la 
position  des  ganglions  et  des  lymphatiques  enflammés,  et  ne  sauraient 
constituer  des  maladies  différentes. 

Quoiqu'il  on  soit  de  la  pathogénie,  la  tumeur  du  phlegmon  duligaoQent 
large  a  une  évolution  plus  lente  ;  pendant  un  certain  temps  au  moins,  elle 
a  un  accroissement  progressif,  tandis  que  dans  la  péritonite,  une  fois 
formée,  la  tumeur  reste  stationnaire  ou  tend  à  diminuer  de  volume. 

Elle  siège  à  droite  ou  à  gauche  de  Tutérus  et  peut  remplir  la  moitié 
de  l'excavation  pelvienne.  Elle  n*a  pas  de  démarcation  aussi  nette  que 
dans  la  pelvi-péritonite.  Elle  est  plus  diffuse,  et  sa  consistance,  qui 
est  ferme  et  résistante  à  la  partie  centrale,  est  plus  molle  et  comoïc 
œdémateuse  sur  les  bords.  Ainsi,  la  paroi  antérieure  du  vagin,  souvent 
déprimée  et  abaissée  quand  le  phlegmon  tend  à  se  porter  en  avant  derrière 
le  pubis,  offre  au  doigt  la  consistance  du  carton  ramolli.  Si  la  tumeur 
gagne  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  elle  fait  corps  avec  celle-ci, 
et  le  doigt  cherche  vainement  à  glisser  derrière  le  bord  supérieur  du 
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pubis,  comme  lorsqu'on  veut  explorer  par  la  palpation  la  cavité  pelvienne. 
Au  contraire,  dans  la  pelvi-périlonile,  il  existe  toujours  un  sillon  entre 
le  pubis  et  la  tumeur.  Si  la  fosse  iliaque  est  envahie,  elle  ne  se  laissn 
pas  déprimer  par  la  main  ap|)li(]uéc  sur  l'abJonien.  Souveut  on  constate 
un  œdème  du  membre  inférieur  correspondant,  et  une  flexion  du  la  cuisse 
avec  tendance  à  l'adduction,  donnant  au  membre  une  attitude  particu- 
lière, qui  no  se  voit  jamais  dans  la  pclvi-périlonite. 

Ajoutons  que  le  phlegmon  du  li|;ament  large,  susceptible  de  résolution 
comme  la  péritonite,  peut,  aussi  comme  elle,  se  terminer  par  suppura- 
tion. Mais  il  a  ceci  de  spécial,  c'est  «juc,  occupant  te  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  il  peut  fuser  en  haut  du  cdlé  des  reins,  en  bas  dans  la 
gaine  du  psoas,  en  avant  jusqu'à  l'ombilic,  toutes  migrations  inconnues 
aux  abcès  du  péritoine;  enûn,  dans  nomlire  de  chs,  il  eut  accessible  avec 
un  succès  presque  constant  aux  moyens  chirurgicaux. 

Bémalocùle.  —  C'est  surtout  avec  rhénialoccle  rétro-ulérinc  que  le 
diagnostic  différentiel  olVre  les  plus  grandes  difficultés.  Les  dc<ix  aifcc- 
tîons  se  montrent  fréquemment  dans  les  mêmes  conditions,  et  tontes 
deux  présentent  des  symptômes  communs,  le  frisson,  la  douleur,  et 
plus  tard  l'apparition  dune  tumeur  afrcclant  le  mémo  si>''gc,  une  forme, 
un  volume  et  une  consistance  à  peu  prés  analogues.  Pourtajit,  en  repre- 
nant séparément  chacun  de  ces  caractères  et  en  les  étudiant  avec 
soin,  on  arrive  à  trouver  des  diflérences  qui  permettent  d'arriver  au 
diagnostic. 

Le  frisson  de  la  pelvi-péritonitc  est  généralement  unique  ;  il  est  le 
[  début  d'un  état  fébrile  continu,  pendant  lequel  la  malade  se  plaint  d'une 
excessive  chaleur  qui  se  traduit  au  thermomètre  par  une  élévation  de  la 
colonne  mercurielle  variant  de  30  à  40  degrés  environ.  Dans  l'héEnatocèlc, 
m  contraire,  on  observe  le  plus  souvent  plusieurs  frissons  à  intervalles 
variant  de  plusieurs  heures  à  plusieurs  jours,  chaque  fois,  en  un  mot, 
qu'un  nouvel  épanchement  de  sang  se  produit  dans  le  péritoine.  En 
outre,  au  lieu  d'un  état  fébrile  et  d'une  augmentation  de  température,  on 
observe  de  la  pâleur,  des  lipothymies,  des  syncopes,  avec  décoloration  et 
refroidissement  des  extrémités.  Le  pouls  diminue  d'ampleur,  augmente 
de  fréquence,  et  pourtant  le  thcrmomètie  baisse,  comme  dans  toutes  las 
hémorrhagies  inlra-péritonéales.  Je  l'ai  vu  dernièrement  descendre  à 
54*  un  peu  avant  la  moi  t.  Bref,  on  observe  les  symptômes  des  hémor- 
rhagies internes  graves,  qui  sont  les  signes  caractéristiijues  de  l'iiéma- 
locêle  au  début,  bien  qu'on  n'en  fasse  génîTalomcnt  pas  assez  ressorUr 
l'importance. 

La  douleur,  vive  dans  les  deux  cas,  est  plus  subite  dins  l'Iièmatocèle,! 
elle  peut  être  d'une  acuité  exlrèiue  et  déterminer  la  syncope. 

Puis  l'examen  direct  fournit  des  données  importantes  :  T'apparition 
[  d'une  tumeur  a  lieu  plus  tôt  dans  l'Iièmatocèle  que  dans  la  péritonite; 

a  se  conçoit,  d'ailleurs,  puisque  dès  le  début  il  so  produit  dans  le  cul- 
f  de-sac  utéro-rcclal  un  c|<anchemenl  de  sang,  qui  constiluc  un  clément 
I  considérable  dans  la  formation  de  la  tumeur.  Cependant  il  ne  laut  paâ 
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croire  qu'alors  même  que  l'excavaiion  pelvienne  tout  entière  serait  rem- 
plie de  sang  liquide  ou  en  caillot,  on  percevrait  aussitôt  la  sensatiiHi 
d'une  grosseur.  Pour  cela,  Tépanchement  sanguin  doit  être  enkysté  ;  or 
avant  que  ce  phénomène  se  produise,  il  faut  au  moins  trente-six  à 
quarante-huit  heures  ;  en  d'autres  termes»  il  est  nécessaire  q[ue  U  pré- 
sence du  sang  dans  la  séreuse  ait  déterminé  une  péritonite  adbésive,  et 
que  les  fausses  membranes  aient  eu  le  temps  de  se  former  et  de  cir- 
conscrire l'épanchement.  Alors  seulement  la  sensation  d*une  tumeur  sera 
nettement  perçue. 

Par  conséquent,  dans  Thématocèle,  il  y  a  deux  périodes  pendant 
lesquelles  les  signes  sont  très-différents  :  dans  la  première,  il  s*agit  d'une 
hémorrhagie  interne,  puisque  la  tumeur  n'existe  pas  encore;  dans  la 
seconde  ou  période  d'inflauimation,  le  péritoine  s'irrite  au  contact  do 
sang  et  donne  lieu  à  la  formation  de  néo-membranes  qui  enclavent 
l'épanchement.  Alors  la  tumeur  est  constituée.  Voilà  pourquoi  nous  avons 
tant  insisté  sur  la  valeur  des  signes  de  Phémorrhagie  interne  comme 
moyen  diagnostique  de  rhématocèle  au  début. 

Le  siège  de  la  tumeur  dans  la  pelvi-péritonite  et  l'hématocèle  est  ordi- 
nairement le  cul-de-sac  utero -rectal.  Dans  les  deux  alfcctions,  la  tumeur 
peut  s'étendre  vers  un  côté  ou  vers  les  deux  à  la  fois.  Elle  détermine  dan> 
les  dilTérents  organes  des  changements  de  rapports,  et  des  troubles  fonc- 
tionnels identiques.  Cependant  la  tumeur  de  Phématocèle  est  générale- 
ment plus  volumineuse  que  celle  de  la  pelvi-péritonite.  Elle  estmoUe, 
fluctuante  au  début,  et  peut  être  moins  douloureuse.  Si  l'épanchement  de 
sang  a  été  très-abondant,  il  reflue  dans  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque,  ou 
des  deux  côtés  à   la  fois,  de  telle  sorte  que  la  palpation  abdominale 
fait   reconnaître   de  chaque    côté  la   réplétion   des  fosses  iliaques  par 
une  tumeur  qui  semble  émerger  du  bassin.  Dans  ce  cas,  si  l'on  vient  i 
la  délimiter  supérieurement,  on  voit  qu'elle  représente  assez  exactement 
la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer.  Comme  la  tumeur  de  l'hématocèle 
est  plus  volumineuse,  on  comprend  que  dans  cette  dernière  affection  les 
symptômes  de  compression  et  de  déplacement  des  organes  soient  plus 
prononcés;  d'où  la  constipation  et  la  rétention  d'urine  habituelles  dans 
l'hématocèle.  Ajoutons  que,  dans  cette  dernière  alTection,  la  tumeur  est 
sujette  n  des  variations  qui  se  produisent  chaque  fois  qu'une  nouvelle 
hémorrhagie  a  lieu. 

La  fluctuation  persiste  quelquefois  longtemps  dans  l'hématocèle;  oc 
n'est  qu'à  la  lin  de  la  maladie,  quand  la  résorption  se  fait,  que  l'on  coo- 
stale  par  le  toucher  des  noyaux  d'induration  que  l'on  peut  rapporter 
à  de  petits  caillots  sanguins,  et  surtout  aux  fausses  membranes  consécu- 
tives au  développement  de  la  pelvi-péritonite.  Au  contraire,  la  tumeur 
plus  petite,  plus  douloureuse,  est  plus  ferme  et  plus  dure  dans  la  pelvi- 
péritonite.  Si  elle  se  ramollit,  si  elle  devient  fluctuantep  c'e.4  à  une  époque 
éloi*^née  du  début,  après  un  état  fébrile  continu,  à  exacerbations  vespé- 
riennes,  lorsqu  elle  a  suppuré,  et  menace  de  s'ouvrir  spontanément  dans 
un  des  organes  de  l'excavation  du  bassin. 
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Affeclions  chroniques.  —  Ln  polvi-pérîtonite  à  marclic  chroiiii^ue  peut- 
être  conl'onduG  avec  Y  engorgement,  tes  déviations,  et  prîncip»lcinenl 
avec  la  rétroversion  de  l'utérus.  C'est  aux  signes  physiques  qu'il  faut 
a¥oir  recours  pour  Ja  solution  du  prolilème.  Dans  l'engorgenicnloù  l'hy- 
pertrophie avec  inclinaison  du  corps  de  l'utérus,  le  toucher  vaginal,  prati- 
qué en  même  temps  que  la  palpstion  abdumiaulc,  permet  déjii  de  recon- 
naître le  siège  de  la  tumeur  sur  la  ligne  méiliano.  en  même  temps  que  le 
développement  vertical  île  l'utérus.  Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin 
ou  dans  le  rectum,  constate  un  sillon  correspondant  au  point  d'incurvation 
de  l'organe,  et.  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  main  appliquée  sur  la 
parai  antérieure  de  l'ahdomeu  fait  reconnaître  si  la  tumeur  convexe,  ar- 
rondie, régulière  qui  surmonte  le  sillon  dont  nous  venons  de  parler,  est 
constituée  par  le  corps  de  l'utérus.  En  cas  de  doute,  tout  soupçon  de  liaude 
au  point  de  vue  d'une  grossesse  étant  écarté,  un  n'aura  qu'à  introduire 
l'hystéromètre.  et  aussitôt  la  dirOcullé  sura  tranchée.  En  effet,  si  la  tu- 
meur est  réductible  par  l'introduction  de  la  soude,  c'est  qu'elle  e!>t  due 
»  une  flexion  de  l'utérus  ;  si  au  contraire  elle  persiste,  on  doit  la  rapporter 
i  une  tumeur  péri-utérine,  dont  la  nature  sera  aisément  déterminée  en  pre- 
nant en  considération  son  siège,  sou  volume  et  les  symptômes  concomitants. 
De  toutes  les  déviations,  c'est  assurément  la  rétroversion  qui  simule  le 
mieux  la  pelvi-pérîtonite.  Rien  ne  ressemble  plus,  en  eirel,  à  ime  périto- 
nite du  cul  de-suc  utéro-rectal,  que  le  corps  d'un  utérus  volumineux  eu 
rétroversion. 

.  Si  les  signes  foiu-nis  par  le  toucher  vnginal  et  rectal  ne  sont  pas  sulti- 
'^nnts  pour  permettre  d'établir  le  diagnostic,  il  n'y  a  plus  véritablement 
que  l'hystéromètre  â  employer.  Maïs  nous  conseillons  d'attendre  une 
époque  nien?truclle  avant  d'en  venir  à  ce  mode  d'exploration,  car  plus 
d'une  fois  nous  a\ons  été  témoin  des  mécomptes  qu'a  déterminés  cette 
manœuvre  laite  avec  trop  de  précipitation. 

Souvent  aussi  les  corps  fibreux  de  l'utérus  sont  confondus  avec  la  pelvi- 
pérîtonite.  A  une  période  avancée  de  celle-ci,  les  adhérences  ont  acquis 
une  énorme  résiïjtance,  et  les  organes  qui  sont  fixés  à  l'ulcrus  lui  sont 
soudés  d'une  façon  si  étroite,  qu'ils  semblent  en  faire  partie.  Ajouton>  qu*à 
cette  époque  aussi  les  maladet^,  épuisées  par  des  perles  de  sang  antérieures, 
sont  souvent  cachectiques.  Ainsi  s'explique  l'erreur.  Mais  si  le  corps  de 
l'utéruâ  ne  semble  pas  globuleux  au  loucher  vaginal,  si  le  doigt  ne  troure 
ni  boBsehires  ni  inégalités  sur  l'une  ou  l'autre  face  de  l'utérus,  et  que  k  I 
tumeur,  comme  c'c»t  l'ordinaire,  occupe  seulement  un  des  cùtés  de  l'uté*! 
rus,  tendant  à  s'étendre  latéralement  ou  en  haut,  il  ne  faut  pas  se  hàtorde  | 
conclure  ;  il  est  prudent  de  rester  sur  la  réserve.   Tout  récemment  nous  ] 
avons  obsei-vé  dans  notre  service  une  femme  atteinte  de  pelvi-périlonita  ' 
ancienne,  et  qui  présentait  en  avant,  à  droite,  et  â  la  partie  supérieure  de 
l'utérus,  une  tumeur  dure,  du  volume  d'une  orange,  qui  semblait  bien 
faire  partie  du  corps  de  l'utérus.  Plusieurs  médecins  ont  vu  cette  malade. 
Aucun  n'a  hésité  à  admettre  un  fibrome.  Et  pourtant,  en  trois  mois  la 
tuinour  a  complètement  disparu. 
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Bernutz  insiste  longuement  sur  le  diagnostic  différentiel,  et  il  recom- 
mande avec  raison,  dans  les  cas  douteux,  de  discuter  un  à  un  chacun  des 
symptômes  rationnels,  et  en  particulier  les  recrudescences  que  pré:$efH 
tent  les  douleurs,  aGn  de  reconnaître  si  ces  exacerbations  sont  accompa- 
gnées ou  suivies  de  changements  dans  le  volume  de  la  tumeur,  ce  qui 
s*observe  presque  constamment  dans  les  péritonites. 

Nous  signalerons  aussi  une  cause  dVrreur  bien  difficile  à  éviter.  Nous 
voulons  parler  du  diagnostic  avec  la  grossesse  extra-utérine.  Cet  accident, 
très-exceptionnel,  n'éveille  pas  toujours  Tattention,  En  outre,  il  e>t  rare 
que  Ton  soit  appelé  à  donner  son  avis  au  début  de  cette  grossesse  ;  on  n'est 
consulté  le  plus  souvent  qu'au  moment  de  la  rupture  du  kyste  fœtal,  et 
alors  on  se  trouve  en  présence  de  symptômes  complexes  d'héraorrhagie 
interne  et  de  pelvi-péritonite,  au  milieu  desquels  il  n'est  pas  toujours  fa- 
cile de  se  reconnaître.  Pourtant,  si  l'on  apprend  qu'il  a  existé  antérieu- 
rement des  signes  de  grossesse,  et  si  l'exploration  fait  reconnaître,  par  la 
palpation  abdominale  combinée  avec  le  toucher  vaginal,  une  tumeur  péri- 
utérine,  dans  laquelle  on  distingue,  au  milieu  d*une  masse  plus  ou  moins 
molle,  élastique  ou  fluctuante,  des  parties  dures,  solides,  quelquefois, 
saillantes,  arrondies  ou  anguleuses,  il  sera  permis  tout  au  moins  de 
soupçonner,  sinon  d*afrirmer  l'existence  d*une  grossesse  extra-utérine. 

Les  kystes  de  V ovaire  arrivés  à  un  grand  développement  sont  générale- 
ment faciles  à  distinguer  de  la  pelvi-péritonite.  Il  en  est  de  même  au 
début,  quand  ils  n'ont  encore  déterminé  aucune  inflammation  de  voisinage. 
La  forme  de  ces  tumeurs,  régulièrement  arrondie,  le  siège  en  dehors  et 
en  haut  de  l'utérus,  la  mobilité,  l'indolence  absolue,  Tabsence  de  fièvre, 
l'inlégrilé  des  fonctions  utérines  et  de  la  santé  générale,  les  caractérisent 
suffi.^amment.  Mais  si  une  inflammation  de  voisinage  est  survenue,  si  àe& 
adhérences  se  sont  établies  entre  les  organes  voisins  et  surtout  avec  lu- 
térus,  si  le  kyste  vient  à  suppurer,  dans  ces  conditions  nous  ne  craignons 
pas  de  dire  que  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible.  Peut-être  arrivemit- 
on  à  soupçonner  l'existence  d'un  kyste  complique  de  pelvi-péritonite.  j?i 
la  malade  était  connue  depuis  longtemps,  ou  si  elle  pouvait  donner  des 
renseignements  irrécusables  sur  l'existenced'une  tumeur  kystique  quiaumit 
été  reconnue  dans  un  examen  antérieur.  Mais  le  plus  souvent  il  e^t  loin 
d'en  être  ainsi.  Comme  Bernutz  en  a  rapporté  des  exemples,  on  rencontre,  au 
contraire,  des  malades  alfeclées  de  kystes  ovnriques,  donnant  des  ren>ei;^'ne- 
nients  absolument  erronés,  aflirmant,  par  exemple,  qu'à  aucune  période 
de  la  vie  elles  n'ont  eu  de  tumeur  dans  le  bas-ventre  avant  l'explosion  des 
accidents  actuels.  Elles  placent  ainsi  le  médecin  dans  TinéviUible  néces- 
site, s'il  accepte  ces  renseignements,  de  faire  une  erreur  de  dia^'no>tic, 
soit  que  la  tumeur  reste  stationnaire,  soit  que  le  pus  qu*elle  renferme 
vienne  à  s'ouvrir  une  issue  dans  un  organe  voisin. 

Les  kystes  des  trompes  sont  encore  plus  souvent  confondus  avec  b 
pelvi-péritonite  a  cause  de  la  diCficullé  de  leur  exploration  dans  le  cul- 
de-sac  utéro-reclal,  où  ils  se  développent  ordinairement.  Sans  doute,  si  le 
kyste,  libre  de  toute  adhérence  insolite,  était  indolore,  on  pourrait  peut- 
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élrc,  en  certains  cas,  grâce  aux  touchers  vaginal  et  rectal,  le  soupçonner. 
Mais  jo  ne  connais  pas  de  signe  permettant  d'établir  et  de  justifier  le 
diagnostic.  Plus  souvent  encore  (|ue  les  kystes  ovariqucs,  ils  coexistent 
avec  la  pelvi-péritunite,  et,  «qu'ils  suppurent  on  non,  ou  qu'ils  s'ouvrent 
dans  le  vagin  ou  le  rectum,  il  est  absolument  impossible  de  les  dilTé- 
rencier. 

Nuns  ne  quitterons  pas  ce  sujet  sans  dire  un  mot  aussi  d<s  kystes  fiy- 
daliques  du  bassin,  dont  le  professeur  Clisrcot  a  Tait,  en  1852,  à  la 
Société  de  biologie,  une  communication  très-intéressante. 

Ces  kystes,  d'ailleurs  fort  rares,  se  développent  ordinairement  clans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ils  semblent  émerger  de  la  concavité 
même  du  bassin,  et  ils  sont  d'une  fixité  remarquable.  Par  le  touciier 
rectal  seul,  ou  combiné  avec  le  touciier  vaginal,  il  est  généralement  facile 
de  s'assurer  que  leur  point  d'origine  est  en  dehors  du  péritoine.  En 
outre,  ils  sont  d'une  cons  stancc  et  d'une  indolence  qui  dépassent  celles  de 
la  peUi-péritonitc.  Enfin,  ils  n'ont  pas  avec  l'utérus  ni  les  organes  voisins 
les  rappoits  de  continuité  qui  se  voient  dans  la  pelvi- péritonite. 

pROKOsTic.  —  D'une  manière  générale,  il  est  toujours  sérieux,  et  s» 
gravité  varie  selon  que  la  maladie  revêt  la  marche  aiguè  ou  la  marche  chro- 
nique, selou  que  la  péritonite  est  adliésive  ou  purulente,  selon  enliii 
qu'elle  reconnaît  une  cause  banale,  ou  qu'elle  se  développe  soit  dans 
l'état  puerpéral,  en  temps  d'épidémie  ou  non,  soit  pendant  l'évolution 
(l'une  blennorrhagie,  soit  à  l'occasion  d'excès  vénériens  ou  d'une  inilum- 
malioD  des  organes  génitaux  de  toute  autre  nature. 

Toute  pelvi-péritonite  à  marche  aiguë  doit  inspirer  au  début  des 
inquiétudes.  Il  est  toujours  à  craindre  qu'elle  ne  se  généralise,  et  en 
pareil  cas  la  mort  est  à  peu  près  inévitable.  D'où  l'importance  de  la  divi- 
sion établie  par  lEeau  des  péritonites  en  sus  et  sous-ombilicales.  La  propa- 
gation de  l'inflammation  du  péritoine  |)elvicn  à  toulc  la  séreuse  abdomi- 
nale est  également  observée  dans  des  cas  où  une  recrudescence  ^ienl 
réveiller  une  pelvi-périloniLe  qui  paraissait  éteinte.  Par  conséquent  toute 
nouvelle  poussée  inflammatoire  dans  une  pelvi-péritonite,  même  ancienne, 
enkystée,  c'est-à-dire  circonscrite,  doit  luire  craindre  une  péritonite 
généralisée  :  d'où  l'indication  de  ne  point  cautériser  le  col  dans  une  pelvi- 
péritonite  encore  en  puissance,  de  ne  jamais  déterminer  la  rupture  des 
Elusses  meiiibraniis,  soit  par  des  mouvements  imprimés  à  l'utérus,  soit 
par  remploi  intempestif  d'instruments  destinés  à  modifier  une  direction 
vicieuse  de  cet  organe.  Ajoutons  cependant  que  la  présence  des  fausses 
membranes  est  une  circonstance  favorable  pour  maintenir  circonscrite 
l'inOammation. 

La  péritonite  purulente  est  inliniment  plus  ^rave  que  la  péritonite 
adhésive.  Elle  a  une  allure  plus  rapide  et  une  tendance  plus  grande  à  la 
^Dératisation.  On  le  voit  surtout  dans  les  péritonites  septicémiiiucs, 
Fy^mmo  celles  qui  surviennent  pendant  l'état  puerpéral,  dans  une  salle 
d'hôpital  en  temps  d  épidémie.  Pourtant,  même  dans  ces  circonstances,  la 
péritonite  peut  se  limiter   et   répuNcbcment  se  circonscrire  dans  une 
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poche  formée  par  les  organes  de  la  cavité  pelvienne  et  par  des  fauftçes 
membranes;  puis,  après  une  période  assez  courte,  un  ou  deux  septénaires, 
Tabcès  s'ouvre  de  lui-même  dans  un  des  organes  de  son  Toisinage. 

Plusieurs  circonstances  peuvent  alors  se  présenter.  Si  rorîGce  de 
communication  siège  à  la  partie  la  plus  déclive  du  foyer,  et  si  le  pus 
trouve  un  libre  écoulement  au  dehors,  la  guérison  est  déGnitive  par 
révacuation  totale  du  foyer.  Si,  au  contraire,  le  pus  s*écouIein  complè- 
tement, après  une  amélioration  de  quelques  jours,  on  voit  reparaître 
la  douleur,  la  fièvre  et  la  tumeur,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  éfacualion 
du  pus  se  reproduise  soit  dans  le  même  organe  que  la  première  fois, 
soit  dans  un  organe  voisin.  On  assiste  alors  à  une  série  de  périodes  d* amé- 
lioration et  d'aggravation,  à  la  suite  desquelles  la  malade  épuisée  par  la 
suppuration  finit  quelquefois  par  succomber.  Dans  d'autres  cas  plus  heu- 
reux, elle  résiste  aux  causes  d'épuisement  et  clic  guérit.  Mais,  pour  arriver 
à  ce  résultat,  il  faut  des  mois  et  même  des  années. 

Il  est  préférable  que  Tabcès  s'ouvre  dans  le  vagin  ;  vient  ensuite  k 
rectum,  et  enfin  la  vessie.  Il  faut,  en  outre,  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
le  mode  de  communication  plus  ou  moins  facile  du  foyer  avec  l'orgame 
par  l'intermédiaire  duquel  il  se  vide  au  dehors. 

De  même,  si  l'abcès  est  unique,  ou  s'il  en  existe  plusieurs  commuoir|uant 
librement  entre  eux,  le  pronostic  est  plus  favorable  que  si  le  pus  est 
collecté  en  plusieurs  loges  indépendantes.  Si  le  trajet  de  communi- 
cation est  disposé  de  telle  façon  que  les  matières  contenues  dans  Vîn- 
testin  ou  l'urine  puissent  pénétrer  dans  le  foyer,  le  danger  est  des  plas 
grands.  Il  en  est  de  même  quand  le  pus  fait  irruption  dans  la  cavité 
péritonéale. 

La  péritonite  aiguë  séro-adhésivc  est  la  forme  la  plus  favorable.  A 
part  les  exaccrbations  suraiguës  qu'elle  peut  présenter  et  pendant  lesquelles 
elle  est  susceptible  aussi  de  se  généraliser,  elle  tend  généralement  à  st* 
criconscrire  de  bonne  heure.  La  guérison  est  la  règle,  si  rien  ne  ^ienl 
entraver  le  travail  de  résolution  et  déterminer  une  nouvelle  poussée 
inflammatoire  qui,  dépassant  les  limites  de  l'ancienne  phlegmasie,s*ê(<?aJ 
à  toute  la  séreuse. 

Mais,  si  la  résolution  n'a  pas  été  franche  et  complète  des  la  première 
attaque,  alors  même  qu'il  n'y  a  plus  de  danger  pour  la  vie,  la  malade, 
constamment  souffrante,  gênée  dans  la  marche  et  la  station  verticale, 
pouvant  à  peine  faire  quelques  pas,  traîne  une  existence  malheureuse, 
avec  la  crainte  de  voir  s'exaspérer  ses  souffrances  à  chaque  époque  mens- 
truelle ou   sous  l'inlluencc  de  la  moindre  fatigue.  Li  maladie  est  alors 
passée  à  Tctat  chronique,  et  elle  a  imprimé  5  l'utérus  et  aux  annexes  de< 
modifications  de  la  plus  haute  importance.  L'utérus  plus  ou  moins  dêvio 
de  l'axe  du  bassin,  présente  des  flexions  susceptibles  de  gêner  Técoulenieot 
des  règles  et  de  nïcttrc  obstacle  à  la  conception.  Des  adhérences  ont  détnut 
les  rapports  normaux  du  pavillon  avec  l'ovaire,  l'ovule  peut  plus  être 
conduit  dans  l'utérus,  et  la  conception  est  devenue  impossible.  Ou  bien, 
au  contraire,  elle  peut  encore  être  opérée,  mais  l'utérus,  emprisonné  daD> 
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des  rausses'membranes,  est  entravé  dans  son  développcnient.  Alors  sur- 
TÏfinncnt  de  nouvelles  douleurs,  et  le  plus  souvent  un  avortement. 
susceptible  lui-même  d'iître  suivi  d'une  nouvelle  poussée  péritonitique. 
Ainsi,  la  pelvi-périlonile,  même  la  plus  bénigne,  en  dehors  des  dangers 
qu'elle  Tait  courir,  entraîne  à  sa  suite  des  conséquences  graves,  puisqu'il  i 
arrive  quelquefois  que  les  Fonctions  de  la  génération  soient  à  jamais  com-  ' 
promises. 

Ce  n'est  pas  tout.  les  Tausses  membranes,  si  utiles  tout  à  l'iieuro  pour  ' 
limiter  et  circonscrire  la  pelvi-péritonite,  deviennent  en  d'autres  circon- 
stances, comme,  par  exemple,  dans  l'ablation  de  certaines  tumeurs  uté- 
rines, la  source  de  grandes  diflicultés;  elles  compliquent  l'opération  d'une 
façon  fielleuse  et  en  compromettent  le  résultat. 

N'oublions  pas  non  plus  de  signaler  l'influence  de  la  pelvi-péritonite 
sur  les  troubles  de  la  nutrition,  l'anémie  et  les  troubles  nerveux  divers 
qui  en  sont  la  conséquence.  Ainsi  voit-on,  sous  l'influence  de  la  longue 
durée  de  la  maladie  ou  de  la  suppuration  qu'elle  détemiine,  des  malades 
tomber  dans  le  marasme  et  même  succomber  aui  accidents  de  l'infection 
purulente  ou  putride. 

En  d'autres  cas,  des  diatlièses.  latentes  jusque-là,  révèlent  leur  existence 
par  quelque  nouvelle  manifestation  morbide  soit  du  cAlé  de  l'utérus  ou  de 
LÂiut  autre  organe,  et  l'on  voit  surgir  dos  complications  do  la  plus  haute 
Hfgravité,  comme  la  tuberculisation  pulmonaire. 

^V'   Sans  parler  plus  de  ces  accidents  redoutables,  il  en  est  d'autres,  beau- 
B<COup  plus  ordinaires,  qui  ont  aussi  leur  gravité,  à  cause  de  leur  persis- 
Hpluice  et  des  incommodités  qu'ils  déterminent.  Nous  voulons  parler  de  la 
^    îBerie  innombrable  de  phénomènes  douloureux,  alfectant  le  plus  souvent  ta 
forme  névralgique,  qui  siègent  tantôt  dans  la  zone  utérine,  sur  le  trajtt 
des  branches  abdomino-géiiitales  ou  lëmoro-cutanées,  tantôt  sur  le  cru- 
ral, l'obturateur,  ou  sur  les  difTcrents  rameaux  émanant  du  plexus  sacrû. 
«u  bien  encore  sur  des  points  plus  éloignés,  comme  les  nerfs  intercos- 
taux. Ces  douleui-s  persistent  des  mois,  des  années  même  :  plus  d'une 
fois  elles  oat  fait  croire  au  retour  de  l'affection  inflanimatoîi'e  qui  en  a  été 
le  point  de  dépari,  et,  si  malheureusement  la  (hérapcutîque  est  instituée 
pour  combattre  une  plilcgmasic  qui  n'existe  plus,  ces  phénomènes  s' aggra- 
au  point  de  déterminer  une  véritable  cachexie   nerveuse,  avec  la 
fcatation  des  symptômes  les  plu^  graves  de  l'hystérie. 
'À    Terminons  enfin  en  indiquant  que  la  pelvi-péritonite,  outre  les  acci- 
its  nombreux  que  nous  venons  d'énumérer,  devient  souvent  la  source 
longs  chagrins  et  do  peines  morales  qui  empoisonnent  la  triste  exis- 
ice  des  malheureuses  femmes  qui  en  sont  atteintes. 
Thaitemcnt.   —  Il  dilfère  selon   que   la  pelvi-jiéritonite  est  aiguë  ou 
clironique,  et  il  présente  des  niodilicalions  qui  dans  l'une  et  l'autre  forme 
varient  pour  ainsi  dire  avec  chaque  cas  particulier,  ^(j'est  pourquoi,  dans 
l'impo^'siliilité  oij   nous  sommes  d'étudier   toutes   les  éventualités  qui 
peuvent  se  présenter,  nous  nous  bornerons  à  poser  les  indications  {^ik- 
ralesdes  moyens  à  niellre  en  usage. 
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Dans  la  forme  aiguë,  au  début,  Tindication  capitale  est  de  limiter  b 
phlegmasie,  d*en  circonscrire  le  foyer  et  de  rcrapècher  de  s'étendre  à 
toute  la  séreuse  abdominale.  C'est  pourquoi  le  traitement  antiphlogts- 
tique  est  généralement  accepté.  La  saignée  du  bras  est  peu  pratiquée,  et 
nous  n'y  avons  jamais  recours;  ses  résultats  sédatifs  ne  nous  paraissent 
pas  compenser  la  faiblesse  qu'elle  détermine.  Nous  prêterons  les  émissions 
sanguines  locales,  et,  parmi  elles,  les  sangsues  aux  ventouses.  Non-seule- 
meut  ces  moyens  produisent  une  action  plus  directe,  mais  ils  agissent 
aussi  comme  révulsifs  et  ils  n'exercent  pas  sur  la  douleur  une  inOuence 
moindre  que  sur  TinQammation. 

Les  sangsues  sont  appliquées  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  au 
nivQau  du  point  le  plus  douloureux.  Le  nombre  m'en  parait  devoir  être 
beaucoup  moindre  qu'on  ne  le  conseille  ordinairement.  Ainsi,  les  auteurs 
proposent,  selon  l'intensité  de  la  phlegmasie,  d'appliquer  tout  d'alK)rd 
vingt,  quarante,  soixante  sangsues  et  même  plus,  et  de  recommencer 
quelques  heures  plus  tard,  si  la  phlegmasie  ne  se  limite  pas  et  parait  sortir 
de  l'enceinte  pelvienne. 

Or,  sur  le  nombre  considérable  de  pelvi-péritonites  de  toute  nature 
que  j'ai  été  appelé  à  soigner,  j'ai  rarement  fait  appliquer  plus  de  dix  à 
vingt  sangsues,  exceptionnellemeiit  trente,  dans  des  cas  très-graves.  Cette 
quantité  m'a  toujours  paru  suffisante,  quelquefois  même  excessive,  à  cause 
de  l'anémie  et  de  la  faiblesse  qui  ont  suivi. 

.  En  effet,  tout  en  voulant  limiter  l'inflammation  et  en  modérer  Vin- 
tcnsité,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  est  facile  d'outrepasser  le 
but  et  de  jeter  les  malades  dans  une  cachexie  anémique  qui  peut  avoir 
des  conséquences  redoutables.  C'est  pourquoi,  si  une  application  de 
sangsues  n'est  pas  suivie  d'une  rémission  suffisante  dans  la  marche  de 
l'inflammation  et  l'acuité  de  la  douleur,  au  lieu  de  la  renouveler,  je  crois 
préférable  d'y  substituer  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  qui  permet- 
tent mieux  de  limiter  la  quantité  du  sang  que  l'on  retire,  et  qui  produi- 
sent en  outre  une  action  révulsive  salutaire. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  dans  les  pelvi-péritonites  à  redoublements,  oa 
a  beaucoup  conseillé  d'appli(|uer  les  sangsues  sur  le  col  de  rutênis. 
Il  est  incontestable  qu'en  agissant  ainsi  on  agit  directement  sur  le  siège 
et  le  point  de  départ  de  rintlammation  ;  mais  ce  procédé  soulève  des  di(&- 
cultes  :  la  douleur,  en  certains  cas,  est  telle  que  l'introduction  du  spé- 
culum est  devenue  tout  à  fait  impossible  et  qu'elle  peut  être  dangereuse,  à 
cause  des  mouvements  que  l'on  imprime  à  l'utérus  pour  saisir  le  col.  En 
outre  la  durée  de  l'opération,  qui  n'est  pas  moindre  de  vingt  à  trente 
minutes,  est  extrêmement  fatigante  pour  la  malade;  j'ajoute  qu'il  n'est 
guère  possible  de  placer  plus  de  six  sangsues  sur  le  col,  ce  qui  ei>t  souvent 
insuffisant. 

Par  conséquent,  tout  en  reconnaissant  l'excellence  des  émissions 
sanguines  locales,  et  en  particulier  de  celles  qui  se  font  sur  le  col,  à  cause 
des  inconvénients  que  je  viens  de  signaler,  je  préfère  aujourd'hui  aux 
applic;itions  de  sangsues  les  scaiifications,  que  je  pratique  au   moyen 
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d'un  long  Instourt  en  forme  de  serpetlc,  tranchant  sur  la  convexité.  Ce 
procédé  est  d'une  exécution  des  plus  simjdes,  il  ne  cauae  aucune  émo- 
tion nux  malades,  qui  ignorent  le  plus  souvent  jusqu'à  la  (in  de  l'opé- 
ration ce  qu*on  leur  fait;  il  ne  les  fatigue  pas,  il  permet  de  mesurer  la 
quantité  de  sang  retirée,  et  il  est  aussi  pour  le  médecin  la  source  d'une 
gran<le  économie  de  temps. 

Il  est  des  cas  où  les  malades,  affaiblies  par  des  liémorrliagîes  antérieures 
ou  survenues  au  moment  même  de  l'explosion  de  la  péritonite,  ne  pour- 
raient supporter  la  moindre  nouvelle  perte  de  sang.  Le  meilleur  moyen  à 
employer  alors  consiste  dans  l'application  permanente  sur  le  ventre  de 
jietits  morceaux  de  glace  placés  dans  une  vessie  de  porc,  et  mieux  duns 
une  sorte  de  sac  aplati  en  caoutchouc  spécialement  destiné  à  cet  usa;;c. 
désigné  par  les  fabricants  sous  le  nom  de  sac  à  caltipiasine  de  filace.  Une 
fois  commencées,  les  applications  de  glace  doivent  être  incessantes  :  aussi 
faut-il  être  attentif  à  la  renouveler  dès  qu'elle  est  fondue,  .autrement,  il  y 
a  à  craindre,  dans  les  intervalles  où  la  glace  mantjuerait,  une  réaction 
inflammatoire  susceptible  de  laisser  réveiller  la  péritonite,  ou  de  lui 
imprimer  une  marche  progressive  et  envahissante  qui  sans  cela  ne  se 
serait  pas  produite. 

Ixs  applications  de  glace  doivent  donc  être  faites  quand  les  émissions 
sanguines  ne  sont  pas  praticables,  après  celles-ci  dans  le  décours  de  la 
phlegmasie,  et  enlin  pendant  le  réveil  d'une  péritonite  ancienne  et  son 
retour  à  l'étui  aigu. 

Dans  ces  dernières  années,  le  docteur  de  Robert  de  Latour  a  conseillé  de 
recouvrir  l'abdomen  tout  entier  d'une  couche  de  collodion  élastique.  Ce 
moyen  assez  répandu  actuellement,  a  une  action  sédative  manifeste. 
Ainsi  j'ai  vu  des  femmes  récemment  accouchées,  chez  lesquelles  j'avais 
dès  le  début  des  accidents  fait  recouvrir  tout  l'abdomen  d'une  couche 
de  collodion,  succomber  sans  avoir  accusé  de  douleur,  alors  que  pourtant 
il  existait  une  péritonite  purulente.  Je  ne  serai  pas  aussi  aftlrmalif  on  ce 
qui  concerne  l'action  abortive  de  l'inflammation,  que  son  auteur  accorde 
à  ae  moyen.  Mais  je  puis  encore  ajouter  à  son  avantage  qu'il  exerce  une  *J 
action  favorable  sur  la  tympanite,  et  qu'en  s'opposant  à  la  distension'  ■ 
exagérée  de  l'intestin  il  lui  conserve  sa  tonicité  et  prévient  ainsi  les  acci- 
dents consécutifs  à  la  paréaie  intestinale,  dont  l'un  des  plus  fréquents 
et  des  plus  diflîcites  à  faire  disparaître  est  la  constipation. 

En  même  temps  que  l'on  a  recours  aux  émissions  sanguines  dans  le»  ^Ê 
foimes  les  plus  aiguës,  il  faut  s'adresser  aux  narcotiques  à  haute  dose,  ot    I 
principalement  k  l'opium  ou  à  ses  dérivés.  Celte  médication  produit  des    M 
efTets  merveilleux,  mais  à  la  condition  de  n'être  pas  administrée  sans 
roéthode,  d'une  façon  banale,  empirique.  Il  faut  savoir  que  le  but  que  l'on 
se  propose  est  de  calmer  la  douleur,  et  que,  celle-ci  supprimée,  la  conges- 
tion dans  la  partie  aficctée  est  moins  vive,  l'inllammation  moins  intense,  ' 
et  qu'enfin,  par  suite  de  la  torpeur  et  de  l'engourdissement  que  détermine 
l'opium  dans  tout  l'organisme  et  de  rimiiiobililé  des  organes  abdominauic 
qui  en  est  la  conséquence,  la  formation  des  néo-membranes  se  trouve 
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favorisée  et  rinflammation  circonscrite.  Or,  c'est  là  le  but  à  atlrâidre. 
Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut  débuter  d'emblée  par  0*^,10,  C^SO, 
0*',30  d'extrait  d'opium,  que  j'ai  quelquefois  porté  à  0*',40  et  même 
à  0^,50  en  vingt-quatre  heures.  Ou  bien  encore  on  peut  pratiquer  par 
jour,  au  moment  des  paroxysmes  douloureux,  une,  deux  ou  trois  injections 
hypodermiques  d'un  ou  de  deux  centigrammes  de  chlorhydrate  de  mm^ 
phine  ;  dans  l'intervalle,  l'extrait  d'opium  est  administré  par  la  bouche 
de  façon  à  maintenir  l'action  calmante  du  médicament. 

D'autre  part,  l'opium  est  encore  indiqué  d'une  façon  plus  formelle 
dans  les  cas  assez  fréquents  où  il  existe  de  la  diarrhée  au  début  de  la 
péritonite  ;  car  les  mouvements  qu'elle  nécessite  pour  les  évacuations,  H 
les  contractions  intestinales  qu'elle  détermine,  sont  des  conditions  défa- 
vorables à  la  délimitation  de  la  phlegmasie.  L'opium  est  donc  d'une 
immense  utilité  dans  le  traitement  de  la  pelvi-péritonite.  Il  est  suscq)- 
tible  de  remplir  des  indications  de  premier  ordre,  mais,  pour  donn^  ces 
résultats  il  doit  être  administré  à  dose  élevée,  de  manière  à  produire  des 
effets  physiologiques.  Or  ceux-ci  sont  d'autant  plus  difficiles  à  obtenir 
que  l'intensité  morbide  est  plus  grande. 

Le  calomcl,  type  des  médicaments  altérants,  a  été  longtemps,  seul  oo 
associé  à  l'opium,  considéré  comme  le  médicament  banal  de  la  péritonite. 
Je  ne  nie  point  qu'il  puisse  être  utile,  mais,  à  cause  de  la  diarrhée,  et 
par  conséquent  des  contractions  intestinales  et  des  mouvements  gàié- 
raux  qu'il  détermine,  je  n'y  ai  recours  qu'exceptionnellement,  dans  les  cas 
où  il  existe  une  constipation  rebelle  et  où  se  présente  une  indication 
formelle  de  débarrasser  l'intestin. 

Le  sulfate  de  quinine,  donné  seul  ou  avec  l'opium,  agissant  à  la  fois 
comme  modérateur  de  la  circulation,  sédatif  de  la  douleur  et  antiseptique, 
me  parait  remplacer  avec  avantage  le  calomel,  principalement  dans  les 
pelvi-péritonites  puerpérales.  Vanté  par  Beau  comme  spécifique  des  in- 
flammations péritonéales  puerpérales,  il  était  administré  parce!  ingénieni 
médecin  à  la  dose  énorme  de  deux  à  trois  grammes  par  jour.  Âujourd'hoi 
nombre  de  praticiens  y  ont  recours  avec  avantage,  mais  à  une  dose  qui  oe 
dépasse  jamais  0^,60  à  1^%50.  Notons  toutefois  que,  comme  pour  l'opium» 
il  est  indispensable  que  le  sulfate  de  quinine  détermine  ses  effets  phy- 
siologiques, c'est-à-dire  bourdonnements,  tintements  d'oreille,  etc. 

Contre  la  soif  et  les  vomissements,  nous  conseillons  les  boissons 
gazeuses  froides  et  même  glacées,  les  eaux  de  seltz,  de  Saint-Galmier,  etc., 
la  potion  de  Rivière,  la  bière,  le  pale-ale,  le  vin  de  Champagne,  des 
grogs  à  Tcau-de-vie,  et  sm^toutde  petits  morceaux  de  glace  concassés,  que 
la  malade  avale  seuls  ou  mêlés  aux  boissons  que  nous  venons  d'indiquer 
ou  à  de  la  limonade  au  citron  ou  à  l'orange. 

Quant  aux  purgatifs,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  nous  les 
croyons  dangereux  au  début  de  la  maladie,  et  nous  proposons  de  n'y 
avoir  recours  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  embarras  gastro4nt6slinal 
manifeste.  Par  conséquent,  sans  les  rejeter  d'une  façon  formelle,  nous  les 
employons  conune  expédient  pour  remplir  une  indication  d'urgence,  peo- 
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!  peuvent  j 
!  gcnéralo  de  traitement.  Dans 
contraire,  nous  les  croyons  extrêmement  utiles. 

Apres  l'application  Jcs  sanysues,  il  est  de  pratique  vulgaire  de  faire  sur 
l'abdomen  une  onclion  d'onguent  napolitain  lieliadunc,  que  l'on  renou- 
velle deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  Iteures,  et  qu^on   recouvre  d'un  I 
calapbîmc  de  farine  de  lin,  maintenu  chaud  et  humide  en  mettant  pais^  J 
dessus  une  feuille   de   tafletas   gommé.  L'onguent  mercuriel  doit  étrt  1 
appliqué    largd    manu    pour   cunlinuer    l'action   anliplilogistîque   dea  I 
sangsues,  surtout  maintenant  que  l'on  n'a  plus  lieu,  grâce  au  chlorate  J 
(le  potasse,  de  redouter  les  accidents  graves  de  la  stomatiLe  mercuriclte. 
Dans  les  cas  où    l'inllammation   est  moins  vive,  il  n'est  pas  utile  de 
l'aire  usage  d'onguent  mercuriel  :  on  se  borne  à  l'application  de  cat&> 
plasmcs  laiidunisûs. 

Quelques  médecins  conseillent  aussi  l'application  de  larges  vésicatoires 
recouvrant  toute  la  région  sous-ombjlicale  de  l'abdomen,  dans  le  but  de 
limiter  l'inOammation.  A  la  période  aiguë  de  la  maladie,  ce  moyen  nous 
■aspire  plus  de  crainle  que  de  conliance.  Nous  n'y  avons  jamais  recours. 
Nous  le  réservons  pour  la  période  de  résolution,  ou  les  formes  chroni- 
ques de  la  peivi-pérîtonite. 

I  Cependant  on  en  comprend  l'utilité  dans  les  cas  où  l'on  croit  bon  de 
lélerminer  une  révulsion  énergique,  et  oii  il  est  impossible  d'avoir  recours 
's  sanguines. 
Les  bains  généraux  administres  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie 
peuvent  apporter  un  grand  soulagement  à  la  douleur.  Prolongés,  ils  sont 
susceptibles  aussi  défavoriser  une  détente  dans  l'inllammation.  Mais  leur 
iage  sera  toujours  très-limité,  à  cause  des  diflîcultéa  matérielles  inhé- 
rentes à  lenr  administration,  surtout  dans  la  saison  froide.  En  outre,  il  ne 
but  pas  perdre  de  vue  que,  en  raison  de  certaines  conditions  dérectncuses, 
"b  exposent  les  malades  aux  accidents  graves  que  peut  déterminer  le 
nfroidissemcnt.  Enfin,  le  changement  de  position  et  les  mouvements 
i^a'ils  nécessitent  exposent  à  une  recrudescence  inQamnialoirc,  ou  tout 
au  moins  compromettent  singulièrement  le  liéntliee  que  l'on  espérait  ea 
retirer,  l'our  toutes  ces  raisons,  les  bains  ne  sont  pas  près  encore  d'entrer 
dans  la  pratique  vulgaire. 

Nous  permettons  encore  moins  les  bains  de  siège,  dont  on  fait  un  si 

grand  abus,  au  détriment  des  malades,  sans  réQécliir  que  l'immersion 

prolongée  dans  l'eau  cliaude  ne  peut  avoir  d'autre  elTet  que  d'augmenter 

la  congestion  et  l'inHammation  des  organes  de  l'excavation  pelvienne,  et 

que,  si  le  bain  froid  détermine  tout  d'abord  un  soulagement  raoïuentatié, 

il  est  bientôt  suivi  d'une  réaction  imprimant  une  nouvelle  poussée  aiguë 

à  l'inflammation  arrivée  à  son  maximum  ou  déjà  en  voie  de  décroissance. 

De  toutes  les  précautions  qui  doivent  être  prises  pour  combattre  la 

pelvi-péritonite,  il  n'en  est  aucune  à  laquelle  nous  attachions  une  înipor- 

B^lance  aussi  grande  qu'à   l'immobilité  absolue.  Dans  les  cas  suraigus, 

^uous  recommandons  le  repos  horizontal  le  plus  complet  ;  nous  ne  per 
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mettons  pas  même  que  les  malades  soient  portés  d*un  lit  sur  un  autre 
pour  changer  les  pièces  de  literie  ou  donner  avec  plus  de  commodité  les 
soins  de  propreté  que  réclame  leur  état. 

Nous  laissons  1*  s  malades  dans  l'immobilité  la  plus  complète  souvent 
pendant  plus  d'une  et  même  plusieurs  semaines,  tout  le  temps,  en  uo 
mot,  que  nous  pouvons  redouter  que  TinHammalion  ne  soit  pas  limitée. 
Nous  attribuons  à  l'observation  rigoureuse  de  cette  prescription  une 
large  part  dans  des  succès  inespérés  que  nous  avons  quelquefois  obtenus. 
Nous  insistons  avec  intention  sur  ce  point,  car  bien  souvent  à  rhèpital, 
où  les  soins  vulgaires  abandonnés  aux  religieuses  et  aux  infirmières  ne 
sont  pas  administrés  avec  tout  le  discernement  nécessaire,  nous  avons 
vu  se  réveiller  et  passer  à  l'état  aigu  des  pelvi-péritonitcs  en  voie  de 
guérison,  pour  avoir  fait  lever  les  malades  et  les  avoir  changées  de  lit. 

Jusqu'ici  nous  n'avons  envisagé  que  les  indications  présentées  par  l'état 
général  ;  il  nous  reste  à  étudier  celles  qui  sont  fournies  par  l'état  local, 
c'est-à-dire  par  la  lumeur  formée  dans  le  voisinage  de  l'utérus. 

Tout  d*abord  surgit  l'importante  question  de  la  constitution  de  la 
tumeur.  Est-elle  formée  par  les  organes  de  l'excavation  pelvienne  réunis 
et  soudés  les  uns  aux  autres  par  des  fausses  membranes  péritonitiques? 
En  pareil  cas,  l'idée  d'une  intervention  chirurgicale  ne  peut  même  venir  i 
Vesprit.  C'est  des  médications  résolutive  et  révulsive,  et  du  temps  snrtout, 
quMl  faut  attendre  la  guérison. 

Mais  la  tumeur  est  liquide  :  ici  les  indications  sont  difficiles  i  pré- 
ciser, car  elles  varient  avec  chaque  malade.  Examinons  différentes  hypo- 
thèses. La  tumeur  peu  volumineuse  ne  détermine  pas  d'accidents  grafes 
de  voisinage  ;  la  dureté,  l'épaisseur  de  ses  parois,  ne  permettent  pas  de 
sentir  uno  fluctuation  manifeste  :  en  pareil  cas,  rien  ne  justifie  ^inte^ 
vention.  Au  contraire,  sur  une  partie  plus  saillante  de  la  lumeur  oo 
constate  un  amincissement  des  parois  avec  fluctuation  évidente  :  que 
convient-il  de  faire?  Si  le  point  ramolli  proémine  du  côté  du  vagin  ou 
du  rectum  et  qu'il  n'y  ait  pas  d'accidents  graves  de  compression,  on  peut 
encore  attendre  l'ouverture  spontanée,  bien  qu'en  des  cas  analogues 
l'intervention  soit  suivie  de  succès.  Mais,  en  attendant  révacuation 
spontanée  du  pus,  la  guérison  arrivera  également  par  les  seuls  eiforts 
de  la  nature.  Po.ur  justifier  l'intervention,  ses  partisans  arguent  quen 
aidant  le  foyer  par  une  ponction  pratiquée  au  point  le  plus  déclive  soit 
par  le  vagin,  soit  par  le  rectum,  on  empêche  l'ouverture  de  la  tumeur 
dans  la  vessie,  ou  dans  une  portion  plus  élevée  de  l'intestin,  et  qu*on 
prévient  ainsi  la  production  des  trajets  fistulcux  intarissables  qui  sur- 
viennent, si  l'écoulement  se  fait  à  un  niveau  d*où  le  liquide  ne  peut  fad- 
iement  sortir.  Mais  rien  ne  justifie  de  telles  assertions.  Personne  ne 
peut  savoir  si  la  tumeur  est  formée  par  une  poche  unique,  ou  par  plu- 
sieurs loges  communiquant  ou  non  entre  elles.  De  telle  sorte  que,  dan^ 
la  première  hypothèse,  si  la  ponction  est  pratiquée,  elle  est  suivie  de 
succès,  comme  le  même  résultat  aura  lieu,  si  l'évacuation  se  fait  spoota 
nément.  D'autre  part,  dans  le  second  cas,  l'ouverture  artificielle  ou  spon* 
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tanée  du  Toycr  ne  déterminera  pas  l'issue  complète  ilu  pus  ni  n'em- 
pêchera pas  la  communication  des  autres  loges  dans  les  organes  voisins, 
ni  les  fistules  que  l'on  se  Ilattiiit  de  prévenir.  D'ailleurs,  pei'sonne  ne  peut 
répondre  qu'une  tumeur  ouverte  ou  point  d'élection  même  ne  com- 
muniquera pas  quelques  jours  plus  tard  avec  un  nutre  organe  par  une 
ouverture  spontanée.  Ainsi,  nous  avons  vu  relirer  par  une  ponction  rectale 
environ  deux  litres  de  pus,  la  tumeur  s'artaisser  et  tout  faire  espérer  une 
prompte  oblilêi-ation  du  foyer,  quand,  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  une 
communication  spontanée  s'établit  avec  le  vagin,  au  fond  du  cul-dc-aac 
postérieur.  Par  conséquent,  une  ponction  artiticiclle  pratiquée  même  dans 
les  meilleures  conditions  ne  met  pas  sûrement  à  l'abrî  d'une  ouverlure 
spontanée  soit  dans  le  même  organe,  soit  dans  un  organe  voisin;  c'est 
pourquoi  sans  doute  les  médecins  qui  ont  observé  un  faraud  nombre  de 
peivî-péritonites  s'en  remettent  généralemenl  aux  seuls  efforts  de  la  nature 
pour  l'évacuation  de  ces  tumeurs.  De  plus,  l'observation  a  démontré  que  ces 
ponctions  ne  sont  pas  sans  danger,  et  que  des  perforations  de  l'intestin 
et  de  la  vessie  ont  été  produites. 

Ajoutons  que  l'ouverture  tend  à  se  refermer  avant  l'évacuation  com- 
plète et  qu'alors  on  se  retrouve  dans  les  mêmes  conditions  qu'avant 
l'opération;  ou  bien,  si  on  veut  maintenir  béant  l'oniicc  au  moyen  de 
l'inlroduclion  d'une  sonde  à  demeure,  l'air  peut  pénétrer  dans  le  foyer 
et  déterminer  l'infection  putride,  malgré  les  injections  antiseptiques  et 
désinfectantes.  D'ailleurs,  celles-ci  ne  sont  pas  sans  danger.  On  ne  sait  pas 
toujours  jusqu'où  elles  peuvent  pénétrer,  et  l'on  a  vu  des  périlonites 
généralisées  suivre  ces  injections.  Dans  un  cas  où  la  ponction  avait  étù 
faite  au  moyen  d'un  troeart,  et  l'ouverture  maintenue  béante  par  l'intro- 
duction d'une  sonde  en  caoutchouc  destinée  à  favoriser  l'évacuation  du 
foyer  et  à  y  conduire  des  injections,  la  sonde  y  pénétra  tout  entière  et  nn 
put  en  être  retirée.  Quelques  beurcs  plus  tard,  la  malade  succombait  k 
une  péritonite  généralisée. 

De  ce  qui  précède  i!  résulte  que  l'ouverture  artificielle  des  tumeurs 
flucloantesde  volume  moyen  ne  doit  pas  être  préférée  à  l'cvacuation  spon- 
tanée, car  elle  ne  met  à  l'abri  ni  de  la  communication  du  foyer  purulent 
dans  d'autres  organes,  ni  des  trajets  listuleux  int^irissables  ;  on  sait,  en 
outre,  qu'elle  n'est  pas  sans  danger.  Dans  ces  cas,  l'intervention  ne  nous 
parait  donc  pas  justifiée. 

Mais,  si  In  tumeur  est  très-volumineuse,  si  clic  détermine  des  accidents 
grsvea  de  compression  du  coté  de  la  vessie  ou  de  l'intcMin,  au  point  de 
produire,  comme  nous  l'avons  vu  dans  un  cas  cité  plus  haut,  des  sym- 
ptômes d'étranglement  intestinal  avec  constipation  invincible  et  voniisse- 
nenls  fccnleïde»,  il  n'est  pas  permis  de  temporiser  :  il  faut  pratiquer  l'ou- 
▼erture  artificielle  de  In  tumeur  dans  le  vagin  on  le  rectum,  su  niveau 
du  point  où  la  fluctuation  est  le  plus  superricielle  et  le  plus  évidente. 

Quand  In  pelvi-pénlonitc  passe  à  l'état  chronique,  des  indications  thé- 
rapeutiques diftérentes  se  présentent.  Tous  les  effoiis  doivent  tendre  à 
faciliter  la  résolution  de  la  tumeur  par  la  résorption  des  exsudats  inflnm- 
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matoires  de  la  cavité  pelvienne.  C'est  le  moment  de  recourir  aux  prépan- 
tions  d*iode,  et  principalement  à  Tiodure  de  potassium.  Toutefois,  quon 
ne  s'y  trompe  point  :  alors  que  ce  médicament  produit  des  eiîets  résolutifs 
si  merveilleux  dans  les  tumeurs  et  les  engorgements  de  nature  syphilitique, 
son  action  est  infiniment  moindre  quand  il  s'agit  de  produits  purement 
inflammatoires.  En  outre,  il  faut  éviter,  par  une  administration  trop  long- 
temps prolongée  de  ce  médicament,  d'augmenter  l'émaciation,  l*anémie, 
et  de  porter  une  atteinte  profonde  à  la  constitution  générale,  que  Ion  doit 
s'efforcer  de  ménager,  en  raison  de  la  marche  essentiellement  lente  de  la 
maladie,  de  la  possibilité  de  rechules  successives  et  de  répuisement  que 
déterminent  les  suppurations  prolongées.  C'est  pourquoi,  tout  en  apnt 
recours  aux  préparations  iodées,  on  doit  le  plus  souvent  y  assoder  des 
toniques,  comme  le  fer  et  le  quinquina.  En  même  temps,  on  fera  sur  le 
bas-ventre  des  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode,  des  applications  de 
pommade  à  base  d'iode,  de  mercure,  d'extrait  de  ciguë  ou  de  belladone, 
et  mieux  encore  d'une  série  de  vésicatoires  volants,  que  l'on  renouvelle 
dès  que  l'état  de  la  peau  le  permet.  Ici,  nous  nous  déclarons  aussi  par- 
tisans de  ce  moyen  que  nous  nous  sommes  montrés  réservés  dans  son 
emploi  pendant  l'état  aigu.  De  même  les  bains  généraux,  à  une  tempé- 
rature de  34*"  à  35°,  avec  addition  de  sous-carbonate  de  soude  ou  de 
sel  marin,  produisent  d'excellents  effets  à  cette  période  de  la  maladie. 
Mais  encore  est-il  bon  d'indiquer  qu'il  ne  faut  pas  les  prescrire  d'uae 
façon  banale,  sans  en  surveiller  les  effets  ;  car  il  est  des  femmes  chei 
lesquelles  les  bains,  quel  que  soit  leur  mode  d'administration,  réveillent 
constamment  les  douleurs,  et  peuvent  ainsi  déterminer  le  retour  d'acci- 
dents aigus.  Comme  complément  de  ce  traitement,  on  a  souvent  recours 
aux  eaux  minérales,  qui  rendent  de  précieux  services,  tant  en  remontant 
l'organisme  et  rétablissant  l'équilibre  entre  les  fonctions  qu'en  combat- 
tant directement  certains  éléments  de  la  maladie  et  en  remplissant  des  in- 
dications accidentelles. 

On  rencontre  près  des  diverses  eaux  minérales  une  médication  thermale 
commune,  nous  pourrions  dire  banale^  médication  tonique,  excitante  et 
légèrement  perturbatrice,  éminemment  propre  à  combattre  la  cadiexie 
utérine,  mais,  en  outre,  un  certain  nombre  de  sources  présentant  des 
vertus  spéciales  qui,  trouvant  ici  d'utiles  applications,  décident  ordinaire- 
ment du  choix  de  la  station. 

C'est  ainsi  que  l'on  prescrit  les  eaux  chlorurées  sodiques,  telles  que 
Salins,  Bourbonne,  Bourbon  l'Archambault,  Salies-de-Béarn,  en  France; 
Kissingen,  Hombourg,  Nauheim,  Krculznach,  à  l'étranger,  en  raison  de 
leur  action  purgative  et  de  l'excitation  puissante  qu'elles  exercent  sur  If 
système  lymphatique;  que  Ton  conseille  Ems,  Royat,  Vais,  Vichy,  Frin- 
zensbad,  quand  il  s'agit  de  remédier  aux  troubles  digestifs  déterminés  par 
une  maladie  de  longue  durée,  en  même  temps  que  d'obtenir  une  action 
résolutive  sur  les  exsudais  péritonitiqucs  ;  que  l'on  recommande  Ussal. 
Néris,  Plombières,  Luxeuil,  aux  femmes  névropathiques  et  anémiques, 
tandis  que  l'on  préfère  les  eaux  sulfureuses  de  Saint-Sauveur,  des  Eam* 
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Chaudes,  Ludion,  Cautercts,  etc.,  quand  on  reclierclie  une  action  stimu- 
lante sur  la  circulation,  pour  opérer  le  dégorgement  des  tissus  et  par 
3uite  favoriser  la  résolution. 

Sans  doute  il  serait  intéressant  d'examiner,  au  point  de  vue  de  leurs 
indications  et  contre-indications  spéciales,  chacune  des  stations  si  dilTé- 
reates  que  nous  venons  de  nommer,  mais  o»  comprend  qu'une  semblable 
étude  nous  mènerait  trop  loin,  et  nous  devons  nous  borner  à  exposer  ici 
quelques  principes  qui  dominent  les  applications  des  eaux  minérales  aui 
maladies  des  femmes. 

(Juclles  que  soient  les  raisons  qui  dictent  un  choix  en  ti-e  les  divers  groupes 
il'eaux  minérales,  on  n'oubliera  pas  que  la  matrice  est  un  des  organes  qui 
deviennent  le  plus  l'acilemont  le  siège  de  fluxions  actives  inopportunes; 
4]u'un  des  cD'ets  les  plus  constants  de  toutes  les  cures  Iheimales,  quelle 
i)u*en  soit  la  nature,  est  d'accentuer  le  mouvement  lluxionnairc  dont  l'ap- 
pareil utéro-ovarien  est  périodiquement  le  siège,  et  que  cette  augmenta- 
tion du  molimen  menstruel,  avantageuse  quand  la  fonction  languit,  devient 
bientôt  un  inconvénient  dans  les  conditions  opposées,  où  elle  peut  aboutir 
soit  à  la  raétrorrbagie,  soit  à  l'irritation  phlegmasique.  Par  conséquent, 
pour  peu  que  la  malade  soit  disposée  aux  raptus  congestifs,  pour  peu  que 
l'on  ait  d'inquiétude  sur  les  effets  de  mouvements  fluKionnaires  exagérés 
ou  désordonnés,  c'est-à-dire  dans  les  cas  récents,  après  les  attaques  périto- 
nitiques  très-aiguës,  dans  les  formes  franchement  inflammatoires,  dans  les 
variétés  à  reprises,  à  redoublements,  on  devra  rechercher,  dans  cbaque 
classe  d'eaux  minérales,  les  moins  énergiques,  les  moins  excitantes,  c'est- 
à-dire,  d'une  fagon  générale,  celles  à  minéralisation  faible  et  à  thermalit^ 
|ieu  élevée. 

D'autre  pari,  les  affections  utérines,  surtout  lorsque  la  péritonite  les 
complique,  sont  souvent  accompagnées  d'un  état  névropathique  généra), 
névralgique  ou  hystériforme,  qui,  par  sa  prédominance  symptomalique  et 
par  les  réactions  qu'il  exerce  sur  l'affection  pelvienne,  a  toute  l'importance 
d'un  élément  morbide.  Certes,  pour  atténuer  cette  surexcitabilité  nerveuse, 
rien  ne  réussit  mieux  qu'un  traitement  thermal  bien  approprié,  mais  il 
faut  prendre  garde  aussi  que  rien  n'est  plus  capable  de  l'exaspérer  et  d'en 
aggraver  les  manifestations,  lorsque,  mat  choisi  ou  mal  appliqué,  il  im- 
pressionne trop  vivement  l'économie  entière,  ou  seulement  lorsqu'il  sur- 
stimule l'appareil  utérin.  Dans  ces  cas,  où  la  réaction  névropathique  de 
l'utérus  est  a  redouter,  il  importe,  avant  tout,  que  la  cure  soit  douce, 
tempérée,  sédative.  On  évitera  donc  les  médications  agressives  qu'on  ren- 
contre prèsdeseaux  fortement  minéralisées,  notamment  prés  des  chlorurées 
so<Uques  fortes  et  de  celles  surchargées  d'acide  carbonique,  qui  ne  seraient 
pas  supportées,  et  l'on  s'adressera  de  préférence  aux  eaux  réputées  pour  la 
douceur  de  leur  action  physiologique,  dont  les  Thermes  d'Ussat,  de  Néris, 
de  Saint-Sauveur,  de  Luxeuil  en  France,  et  à  l'étranger  de  Schlangenbad 
et  d'Ems,  pressentent  Us  types  les  mieux  caractérises.  En  dehors  de  ces 
considérations,  les  états  diathésiques  ne  fournissent  ici  que  des  indica- 
tions secondaires  et  pour||ainsi  dire  accessoires,  même  dans  les  cas  oîk, 
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préexistants  à  rafTection  pelvienne,  ila  semblent  avoir  pris  part  k  son 
origine  et  lui  ont  imprimé  leur  cachet  particulier. 

Pour  nous,  en  effet,  ce  n'est  pas  en  corrigeant  telle  ou  telle  diaihèse  que 
les  eaux  minérales  sont  utiles  dans  les  affections  utérines  ;  nous  pensons,  au 
contraire,  qu'elles  ne  guérissent  ces  maladies  qu'en  combattant  direde- 
ment  un  ou  plusieurs  des  éléments  qui  les  constituent.  Aussi,  peu  importe 
qu'une  malade  soit  scrofuleuse  ou  arthritique  :  si  elle  présente  des  troubles 
liés  à  la  congestion  utérine,  c'est  en  modifiant  la  circulation  de  l*appaml 
génital  que  la  cure  thermale  rendra  service,  et  cet  effet  peut  résulter  des 
cures  les  plus  opposées  comme  médications  antidiathésiques,  sulfureuses, 
salines  ou  alcalines.... 

De  même,  quels  que  soient  la  constitution  et  le  tempérament  du  sujet, 
le  catarrhe  utérin  sera  modifié  ou  guéri  par  les  eaux  qui  agissent  directe- 
ment sur  les  muqueuses,  Ems  ou  Vichy,  aussi  bien  cpie  Saint-Sauveur  oa 
la  Bourboule....  Et,  pour  décider  entre  ces  diverses  médications  ther- 
males, l'origine  inflammatoire  ou  hypercrinique  du  mal,  son  allure 
exacerbante,  subaiguë  ou  chronique,  la  torpidité  de  l'organe  ou  ses 
conditions  d'éréthisme  nerveux  ou  vasculaire,  l'intégrité  apparente  de  la 
muqueuse  ou  sa  rougeur  habituelle,  son  épaississement,  sa  disposition 
granuleuse,  la  tendance  hémorrhagique,  l'état  du  parenchyme,  etc.,  etc., 
fourniront  des  notions  bien  autrement  significatives  que  celles  que  l'on 
pourrait  tirer  des  vices  herpétique,  scrofuleux  ou  arthritique  concomitants. 
Mous  attachons  donc  une  importance  prépondérante  aux  indications 
locales. 

Les  eaux  minérales  sont  employées  sous  toutes  les  formes  possibles: 
toutefois  on  ne  saurait  trop  recommander  la  prudence  et  l'attention  pour 
l'administration  des  douches  et  des  injections.  Une  pression  trop  consi- 
dérable, un  jet  trop  puissant,  une  température  trop  basse  ou  trop  élevée, 
une  durée  trop  longue,  peuvent  déterminer  des  accidents  graves,  parmi 
lesquels  le  plus  fréquent  est  une  recrudescence  de  la  douleur  et  le  retour 
de  la  péritonite  à  l'état  aigu.  Par  conséquent,  ces  moyens  ne  peuvent 
être  employés  que  sous  la  surveillance  directe  du  médecin. 

Nous  sommes  heureux  d'ajouter  que  les  idées  que  nous  professons  <ur 
le  traitement  thermal  de  la  pclvi-péritonitc  chronique  sont  également 
celles  d'un  des  médecins  les  plus  distingués  de  nos  stations  balnéaires, 
le  docteur  Caulet,  médecin  inspecteur  de  Saint-Sauveur,  qui  nous  a  fourni 
sur  ce  sujet  deprécieux  renseignements. 

Quand  la  pelvi-péritonitc  s'est  terminée  par  suppuration  et  que  le 
pus  s'écoule  par  le  vagin  ou  le  rectum,  il  est  indispensable  d'avoir  plu* 
sieura  fois  par  jour  recours  à  des  injections  ou  à  des  lavements  désin- 
fectants, additionnés  de  chloral,  d'acide  salicylique  ou  d'acide  phéniqne. 
Si  le  pus  s'cFt  fait  jour  dans  la  vessie,  Gosselin  et  Benmiz  recommandent 
de  maintenir  une  sonde  à  demeure,  afin  d'empêcher  la  stagnation  du  pu5 
mêlé  à  l'urine. 

Quand  la  pelvi-péritonite  parait  être  en  pleine  voie  de  résolution,  <|oe 
la  douleur  et  les  phénomènes  aigus  ont  disparu,  que  persistent  la  faiblesse. 
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rinappétcnce,  ranémic  avec  un  clal  nerveux  plus  ou  moins  accusé, 
riiydrulhérapie  mctlio(]i({UG  esl  foimcilcment  ini]it|UGe;  clic  produit  en 
certains  cas  une  véritable  résurrection.  Malheureusement,  celte  ressource 
puissante  n'est  pas  à  la  portée  de  toutes  les  inaladca'.  Quand  on  ne  pourra  y 
avoir  recours,  on  la  remplacera  par  de  grands  bains  additionnés  d'une 
décoction  d'espèces  aromnti<|ues ,  de  sel  marin,  ou,  selon  les  cas,  dc 
substances  alcalines,  ferrugineuses,  sulfureuses  ou  iodurées;  soit  par 
lies  ablutions  générales  avec  une  grosse  éponge  injbibée  d'eau  froide,  des 
applications  de  drup  mouille  suivies  dc  frictions  sèches,  soit  encore  avec 
des  substances  excitantes  et  aromatiques,  comme  l'alcoolat  de  lavande 
ou  dc  Fioravcnti,  etc.,  etc. 

Les  hémorrhagica  survenues  dans  l'évolution  de  la  pelvi-péritontle 
méritent  une  mention  spéciale.  Loin  de  les  combattre  dès  leur  apparition, 
on  doit  les  respecter  et  même  leiî  favoriser  en  certains  cas  où  il  existe  une 
congestion  intense  du  système  utcro-ovarîen,  comme  il  arrive  au  moment 
des  règles.  Chacun  sait  combien  tes  émissions  sanguines  artiQciellea 
apportent  un  soulagement  considérable  et  presque  immédiat  aux  douleurs 
si  vives  dc  la  péritonite  :  pourquoi  dès  lors  empêcher  cette  saignée  natu- 
relle, dont  les  ciTets  curatifs  sont  d'autant  plus  puissants  que  la  perte  de 
sang  provient  de  l'organe  que  l'on  peut  considérer  comme  le  centre  ou  le 
foyer  même  dcl  inilammation?  Les  faits,  d'ailleurs,  répondent  à  cette  vue 
ibéorique,  el,  pour  notre  part,  nous  n'intervenons  pour  combattre  ces 
métrorrhagies  que  si  par  leur  abondance  elles  sont  dc  nature  à  faire 
craindre  quelque  accident  grave.  Pour  dire  toute  notre  pensée,  nous 
•ijoulerons  même  que  dans  plusieurs  cas  extrêmement  graves,  où  les  pertes 
dc  sang  consécutives  à  l'application  de  sangsues  ont  été  excessives,  puisque 
les  malades,  épuisées,  pâles,  décolorées,  avaient  le  vertige  et  tombaient 
en  syncope,  lorsque  la  guérison  a  été  obtenue,  nous  avons  été  tentés  de 
l'attribuer  précisément  à  la  déplélion  sanguine  considérable  survenue  dans 
l'organisme. 

Quant  aux  affections  de  l'utérus  même  coïncidant  avec  la  pclvi-périto- 
nite,  elles  sont  entièrement  subordonnées  à  celle-ci,  c'est-à-dire  que  pen- 
dant toute  la  période  aiguë  la  péritonite  seule  doit  préoccuper  le  médecin. 
A  l'exclusion  de  toute  autre  maladie,  elle  doit,  à  elle  seule,  absorber  toute 
\a  médication.  Plus  tard  seulement,  quand  tout  synipt<>me  d'inltammation 
aiguë  a  disparu,  quand  la  douleur  est  nulle,  que  les  culs-de-sac  ont  repris 
leur  souplesse  et  l'utérus  sa  mobilité,  on  pourra  introduire  le  spécultmil 
el  porter  sur  le  col  des  substances  destinées  à  tarir  un  catarrhe  i 
modifier   une    ulcél^Htion.   Cncorc    faut-il  procéder   avec  une  extrême  ' 
prudence,  car  souvent  on  voit,  en  pareil  cas,  une  intervention  prématurés  J 
rallnnicr  l'incendie  que  l'on  croyait  éteint,  et  une  nouvelle  péritonite  fairo-  J 
explosion. 

Les  péritonites  chroniques  d'emblée,  symploma tiques  des  affections 
organiques  dc  l'utérus  ou  des  annexes,  ne  nécessitent  aucun  tniitement 
spécial  en  temps  ordinaire.  Déterminées  et  entretenues  par  l'évolution  de 
coq>8  Bbreus,  de  cancer  ou  de  tubercules  des  oi^anes  génitaux,  elles 
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constituent  un  cpiphcnoraène  d'une  affection  incurable  contre  laquelle 
on  ne  peut  employer  que  des  moyens  palliatifs.  Mais  elles  présentent 
quelquefois  des  exacerbations  aiguës,  qui  le  plus  ordinairement  ne  sont 
jamais  assez  intenses  pour  nécessiter  les  émissions  sanguines.  D*ailleon, 
rétat  anémique  ou  cachectique  dans  lequel  se  trouvent  déjà  les  maladcb 
contre-indique  formellement  cette  médication.  Il  en  est  de  même  des 
altérants  :  par  conséquent,  les  mercuriaux  et  les  iodés  doivent  être  égale- 
ment proscrits  ou  employés  avec  une  grande  réserve.  On  opposera  aux 
poussées  aiguës  Tapplication  de  la  glace,  [du  coUodion,  des  vésicatoîre)> 
ou  des  fomentations  émoUientes,  en  même  temps  que  Topium  sera  admi- 
nistré à  rintérieur  ou  en  lavements.  Contre  la  soif  et  les  vomissements 
les  moyens  indiqués  dans  le  traitement  de  la  pelvi-péritonite  aiguë  seront 
employés  avec  avantage.  D'ailleurs,  ces  exacerbations  inflammatoires  sont 
généralement  de  médiocre  intensité,  et  si,  dans  des  cas  exceptionnels,  dles 
présentent  une  acuité  extrême,  c'est  qu'alors  elles  se  généralisent,  et  la 
terminaison  est  promptement  mortelle. 

III.  PÉAiTONiTE  GÉNÉRALE  CHiiONiQUE.  —  C'est  à  MoFgagnî  qoe 
nous  devons  les  premières  notions  relatives  à  la  péritonite  chronique. 
Dans  sa  trente-huitième  lettre,  il  décrit  les  tubercules  du  péritoine  et  de 
répiploon  et  donne,  au  n*^  34,  sous  forme  d'observation,  une  description 
précise  de  leurs  symptômes,  sans  oublier  de  mentionner  la  ccMncidence 
avec  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  sa  lettre  suivante,  à  propos  des  adhé- 
rences qui  unissent  entre  eux  les  intestins,  il  s'étend  sur  leur  mode  de 
formation,  «  auquel  préside  l'inflammation  »,  et  les  compare  à  celles  de 
la  plèvre  et  du  péricarde.  De  Morgagni  jusqu'à  Bichat,  l'étude  de  la 
péritonite  chronique  ne  fit  aucun  progrès.  En  1808,  elle  était  encore  si 
peu  avancée  que  Broussais  pouvait  écrire  :  ce  L'histoire  de  la  péritonite 
chronique  est  à  faire,  du  moins  pour  la  symptomatologie.  »  Lui-même, 
malgré  de  laborieux  efforts,  ne  sut  pas  combler  complètement  la  lacune 
qu'il  signalait,  et  Ton  peut  dire,  en  toute  vérité,  que  la  péritonite 
chronique  n*a  été  bien  étudiée  au  point  de  vue  clinique  que  depuis  un 
petit  nombre  d'années.  Parmi  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  à 
accroître  sur  ce  point  Téteudue  de  nos  connaissances,  nous  devons  citer 
en  prcmièrcligne  les  publications  de  Louis,  d'Ândral,  de  CliomeK  et  surtout 
la  monographie  de  Billict  et  Bnrlhez,  l'excellent  article  de  Grisolle  dans 
sa  pathologie,  le  chapitre  d'Empis  sur  la  granulie  abdominale,  et  les 
études  cliniques  de  Guéneau  de  Mussy.  Mentionnons  aussi,  parmi  de 
nombreuses  thèses,  l'excellent  travail  d'Uémey  (thèse,  Paris,  ISÛG). 

Nous  nej  suivrons  pas,  dans  l'exposé  des  symptômes  et  lésions  de  b 
péritonite  chronique  la  division  en  péritonite  générale  et  périionUf 
partielle  que  nous  avons  adoptée  pour  écrire  l'histoire  de  la  péritonitr 
aiguë  (Voy.  Pelvi-péritonite  chronique).  Nous  nous  bornerons  ici  à  Vêiuie 
de  la  péritonite  générale,  non  pas  quenou<  méconnaissions  Texistencede^ 
péritonites  partielles,  qui  sont  au  contraire  extrêmement  communes,  mai? 
parce  que  nous  ne  pourrions  guère  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  écrit 
sur  les  péritonites  partielles  adhésives. 
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Mais  dans  la  |)éritonite  générale  elle-même,  quelle  division  faut-il 
'adoptcrî  Devons-nous,  à  l'exemple  de  cerlains  nuteurs,  décrire  séparé- 
ment et  successivement  les  porilonites  clironiques  :  simple,  tuberculeuse, 
cancéreuse,  alcoolique,  sypliilitir|ue.  etc.?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car 
l'existence  de  l'une  de  ces  variétés  (P.  alcooliiiue)  nous  pnniil  encore  fort 
hypothétique,  et  les  antres,  bien  qu'anutomiquement  incontestables,  ne 
constituent  pas  toutes  des  types  cliniques  bien  distincts.  Après  avoir  la 
la  courte  notice  que  Lancoreaux  (art.  Alcoolisme,  Dict.  Enojdod.)  consa- 
cre à  la  péritonite  chronique  alcoolique,  nous  demandons,  pour  être  con- 
vaincus de  l'existence  de  cette  nouvelle  entité  morbide,  des  faits  plus 
nombreux  et  où  l'élal  des  organes,  du  foie  particulièrement,  soit  indiqué 
plus  en  détail.  Celte  réserve  nous  parait  d'autant  plus  nécessaire  que, 
dans  la  cirrhose  alcoolique,  la  péritonite  de  voisinage  est  loin  d'être 
rare,  et  que,  dans  plusieurs  de  ces  prétendues  pcrilonitcs  alcooliques, 
Lancereaux  lui-même  parle  de  granulations  existant  simultanément  dam 
les  poumons  cl  le  péritoine.  Lancereaux  déclare,  il  est  vrai,  que  ces  gra- 
nulations ne  sont  que  «  Irés-analogues  »  aux  granulations  tuberculeuses, 
mats,  en  l'absence  de  caractères  diriércntiels  que  l'auteur  ne  donne  pas, 
nous  inclinons  â  croire  que  celle  grande  analogie  cache  probablement 
une  îdenlilé  complète.  Quant  à  la  péritonile  syphilitique,  certaine- 
ment elle  existe,  et  nous  ne  doutons  pas  de  sa  réalité  :  l'observa- 
tion xxviu  du  traité  de  Lancereaux  en  est  même  un  fort  bel  exemple. 
Mais  dans  quelles  conditions  exisle-l-clle?  Se  préscnle-t-elle  isolée,  indé- 
pendante à  titre  du  manireslation  autonome?  Jamais,  C'est  précisément  , 
pour  celle  raison  que  nous  ne  pouvons  pas  lui  consacrer  une  description  \ 
particulière.  Si  l'existence  de  la  péritonite  gommeiise  indépendante  était 
démontrée,  il  en  serait  tout  autrement,  et  force  nous  serait  de  la  décnre  : 
mais  jusqu'il  présent  la  péritonite  syphilitique  no  s'est  jamais  montrée 
qu'à  titre  de  lésion  accessoire,  secondaire  à  la  syphilis  viscérale.  Si  nous 
entrions  dans  celle  voie,  il  nous  faudrait  décrire  autant  de  variélés  de 
péritonite  qu'il  existe  de  maladies  chroniques  des  organes  abdominaux, 
il  nous  faudiail  faii'e  l'étude  de  la  péritonite  dans  les  cirrhoses,  les 
cancers  du  foie,  réchinocnque  simple  ou  multiple,  etc.,  etc.  On  conçoit 
que  de  pareils  développements  ne  peuvent  Irouver  ]ila(*e  dans  un  article 
(le  dictionnaire.  Aussi  bien  ces  différentes  espèces  de  péritonile  n'onl-elles 
pas  une  piiysionomie  dislincte,  une  évolution  indépendante.  Elles  sont 
dominées  dans  leur  marche,  leurs  symplùmes  et  leurs  terminaisons,  pu*  i 
la  maladie  primitive,  et  ne  deviennent  que  rurcment  la  source  d'indict-  ' 
^^Ons  Ihérapcnliques. 

^B^'Ualgré  riiilérèl  qu'offre  son  étude,  nous  laisserons  également  de  cdtê 
^HAi  maladie  décrite  sous  lu  nom  de  péritonite  chronique  cancéreuse.  Dans 
cette  atlection,  en  effet,  la  pldegma^ie  est  au  second  plan  ;  ce  qui  domine, 
c'est  le  cancer,  et  l'élément  inllammntoire  n'a  guère  plus  d'importance 
que  dans  le  cancer  d'un  organe  revêtu  par  la  séreuse.  Cliniquement, 
il  est  presque  impossible  de  faire,  dans  l'ensemble  moi  bide,  le  départ  des 
symptômes  péritoiiiliques  et  des  symplùmes  cancéreux.  Nous  noua  borne- 
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rons  donc  ici  à  la  péritonite  chronique  simple  ou  tuberculeuse  .  Ce  sont 
les  seules  variétés  classiques.  L'une  dcUcs,  la  pcrilonite  simple,  ne  sera 
même  pas  Tobjet  d'un  article  spécial,  car  ses  symptômes  sont  presque 
absolument  identiques  à  ceux  de  la  péritonite  tuberculeuse,  dont  soo 
évolution  seule  peut  la  distinguer.  Elle  est  d'ailleurs  excessivement  rare, 
c'est  là  un  fait  généralement  accepté.  Aussi  avons-nous  élé  fort  surpris 
de  l'assertion  contraire  de  Hilton  Fagge,  qui  prétend  qu^à  l'hôpital  de 
Guy  la  proportion  des  cas  de  péritonite  chronique  simple  est  à  celle  des 
cas  de  cirrhose  hépatique  comme  deux  est  à  un.  Et  ce  qui  n'est  pas  moins 
étrange,  c'est  Tétiologie  compréhensive  que  l'auteur  anglais  attribue  à 
cette  maladie.  Sur  trente-quatre  cas,  trois  fois  seulement  elle  aurait  dé- 
pendu d'une  lésion  localisée  (typhlite,  cellulite  pelvienne,  morbus  coxse 
senilis?).  Ses  camses  ordinaires  seraient  l'alcoolisme,  l'intoxication  satur- 
nine, la  goutte,  les  maladies  du  cœur.  Nous  ne  sachons  pas  qu*en  France 
personne  ait  vu  rien  de  semblable;  évidemment  l'auteur  a  fait  avec  Tascite 
une  conrusion  regrettable.  Non-seulement  la  péritonite  chronique  simple 
est  rare,  mais  parmi  les  observations  publiées  beaucoup  sont  relatives  à 
des  individus  atteints  de  tuberculisation  pulmonaire,  morts  avant  le  déve- 
loppement des  granulations  péritonéales. 

Ces  réserves  faites,  nous  reconnaissons  que  la  péritonite  chronique 
générale  indépendante  du  tubercule  existe,  mais  nous  croyons  qu'elle 
est  une  exception. 

Amatomie  pathologique.  —  Chez  les    individus   qui    succombent  à  la 
péritonite  chronique,  le  ventre  est  quelquefois  aplati,  déformé;  plus 
souvent  il  e^t  tuméfié,   saillant.  Toujours  dans   le  premier  cas,  et  très- 
fréquemment  dans  le  second,  ce  qui  trappe  aussitôt  l'incision  du  ventre, 
c'est  l'adhérence  des  viscères  à  la  paroi  abdominale.  Celte  adhérence  est 
souvent  générale  et  tellement  sohde  qu'il  faut  littéralement  sculpter  la 
paroi  dans  le  tissu  morbide;  dans  d'autns  cas,  elle  est  partielle,  et  dans 
les  espaces  limités  par  les  fausses  membranes  on  trouve  un  liquide  va- 
riable d'aspect.  Ce  liquide  n'existe  que  dans  un  dixième  des  cas  (Giir^olle). 
Sa   quantité,  ordinairement  peu  considérable,  peut  exceptionnellement 
s'élever  à  deux  ou  trois  litres.  Il  est  quelquefois  blanc  opaque,  tout  i  /ait 
purulent;  plus  fréquemment,  il  n'est  que  séro-floconncux  (Grisolle).  Il 
est  à   présutner  que  l'époque   à  la(|uelle   est  survenue    la   mort  influe 
beaucoup  sur  son  abondance,  car  l'observation  montre  que  l'épanché- 
ment  alidominat  diminue  et  tend  à  disparaître  par   les  progrès  de  la 
maladie. 

La  paroi  abdominale  enlevée,  parfois  on  ne  distingue  aucun  des  viscères 
abdominaux,  masqués  par  les  fausses  membranes,  qui  forment  un  plan 
continu  de  l'épigastre  au  petit  bassin;  plus  souvent,  cependant,  les  vis- 
cères de  la  portion  sus-ombilicale  du  ventre,  le  foie,  la  rate,  Testomac. 
bien  que  partiellement  revêtus  de  fausses  membranes,  sont  faciles  à  recon- 
naître. 

Dans  les  cas  oii  les  organes  abdominaux  ont  ainsi  dis|>aru  sous  les 
adhérences,  celles-ci  sont  parfois  tellement  épaisses  et  résistantes  qu'il 


'est  împossibli!  (le  les  séparer,  et  que,  ilans  les  oHbrls  (|iie  l'on  fnit  pour 
y  parvenir,  on  ne  n'mssît  qu'à  déeliirer  l'inlestin.  Elles  rurmi'nt  nlors  un 
tissu  aolitie.  éminemment  rétiactile,  de  couleur  ^rlae  ardoisée,  noiiùtrc 
ou  même  noire  (l'èLène  (Andrni).  Ce  tissu  peut  passer  par  places  à  l'état  car- 
tilaginiforme  {S.  Cruveilliier),  ou  subir  l'infiltration  calcaire  (Scoutteten). 
Dans  d'autres  cas,  le^  Tausse^  membranes,  bien  que  très -épaisses,  se  lais- 
sent séparer  assez  facilement  ;  plus  rarement,  les  intestins  ne  sont  réunis 
(jue   par  une  matière  glutîneuse  (adhérences  glutineuses  de  Cruveilbier), 

OuelqucFois,  les  fausses  membranes  sont  accumulées  en  divers  points 
de  l'abdomen,  sous  forme  de  tumeurs,  de  bosselures  inégales,  qui  ont 
souvent  pendant  la  vie  donné  lieu  à  de  (graves  erreurs  de  diagnostic 
(r>risolle).  On  a  décrit,  dans  ces  derniers  temps  (Kriedreicli,  ,lrcA.  rfe 
l'irchow,iSlZ),  des  faîls  de  péritonites  chroniques,  hémorrhagiques, 
membraneuses,  développées  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la 
pacli^méningitc  clironique  hémoiTliagiquc  ;  ce  sont  des  cas  fort  excep- 
tionnels dont  nous  ne  pouvons  aujourd'hui  que  mentionner  la  possibilité, 

En  séparant  les  adliérences  qui  unissent  les  anses  intestinales,  il  n'csl 
|Kis  rare  de  tumiier  sur  de-  petites  cavités,  sur  de  petits  kystes  inlra-périto- 
nénui;  dans  d'autres  cas,  la  cavité  abdominale,  absolument  oblitérée,  ne 
renferme   pas  une  goutte  de  liquide. 

Le  contenu  des  poches  peut  être  dilférent,  non-seulement  suivant  les 
.jinalades,  mais  même  de  l'une  à  l'autje,  quand  il  en  existe  plusieurs 
diez  ua  seul  individu.  Pus,  sérosité  trouble,  sérosité  colorée  par  du  sang, 
liquide  chocolat  ou  noir  (san^  altéré),  lels  sont  les  éléments  qu'elles 
renferment  d'ordinaire.  Parfois  on  n'y  trouve  pas  de  liquide,  mais  une 
matière  caséeuse  épaisse,  ou  bien  ce  foiit  des  clapiers  contenant  un 
mélange  de  pus  et  de  matières  fécales.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cavité 
communique  avec  l'inlestin  par  une  ou  plusieurs  ouvertures. 

Il  est  assez  diflicile  de  préciser  l'altération  du  péritoine.  Dans  la  grande 
lajorité  des  cas,  un  le  trouve  épaissi  à  la  fois  par  la  production  néo- 

inbraneuse  et  p.ir  l'Iiypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-sércux. 

Les  altérations  précédentes  peuvent  exister  seules,  dans  les  cas  excep- 
tionnels oLi  la  péritonite  est  chronique  ainipic;  mais  comme,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  la  phlegmasîc  chronique  du  péritoine  se  développe 
sous  l'intluence  de  la  maladie  tuberculeuse ,  les  produits  caractériistiqucs 
da  cet  état  diathèsiqne  coexistent  presque  toujours.  Quelquefois,  le  péri- 
toine est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  une  quantité  innombrable  de 
(granulations  identiques  de  forme  et  de  volume  et  qui  sembh^nt  du  mémo 
iige;  dans  d'autres  cas,  l'aspect  varié  de  ces  produits  indique  le  dévelo|H, 
pcmcnt  d'éruptions  tuberculeuses  successives.  Quand  la  péritonite  a  été  1 
de  longue  durét',  les  tubercules  infiltrent  également  Us  produits  néo-  ' 
membraneux. 

Chez  l'adulte,  ils  sont  à  des  degrés  différents  de  développement,  depuis 
l'état  mil iairc  jusqu'au  ramollissement  (Grisolle);  chez  l'enfant,  la  forme 
il' éruption  la  plus  commune  est  lu  granulation  jaune  (UiHiet  et  i(arthez). 

L'histologie  nous  apprend  que  ces  granulations,  ([ui  l'ont  a  la  surfacn 
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libre  du  péritoine  un  relief  appréciable,  peuvent  naitre  sur  les  deux  faces 
de  la  séreuse  et  dans  son  épaisseur  ;  elle  nous  permet  également  de  les 
distinguer  sûrement  des  granulations  dites  inflammatoires.  Celles-ci»  dé- 
crites pour  la  première  fois  par  Andral  et  Gendrin,  sont  de  véritables 
papilles  séreuses;  elles  sont  plus  grosses,  souvent  larges  et  aplaties,  et  ne 
présentent  pas  l'apparence  acuminée  de  la  granulation  vraie.  Au  micro- 
scope, on  les  trouve  pauvres  en  noyaux,  avec  un  agencement  qui  res- 
semble beaucoup  à  la  structure  des  tissus  fibreux  et  élastiques  (Iférard 
et  Cornil). 

Nous  avons  terminé  Texposé  des  lésions  qu'on  rencontre  dans  la 
séreuse  ;  nous  devons  dire  un  mot  maintenant  de  Tétat  des  organes  ta- 
pissés par  le  péritoine. 

Dans  les  cas  où  il  est  possible  de  développer  l'intestin,  ce  qui  frappe 
tout  d*abord,  c'est  la  diminution  de  sa  longueur,  l'amoindrissement  de 
son  calibre  et  l'atrophie  de  ses  tuniques.  Grisolle  dit  que  Tintestin  peut 
être  diminué  de  la  moitié  ou  même  des  deux  tiers  de  sa  longueur,  et 
que  ses  parois  semblent  n'être  plus  formées  que  par  les  tuniques  séreuse 
et  muqueuse,  la  musculeuse  ayant  disparu.  A  part  cette  lésion,  l'io- 
testin  peut  être  sain  sous  le  péritoine  enflammé,  et  c'est  précisément  ce 
qui  arrive  dans  les  cas  exceptionnels  de  péritonite  chronique  simple;  mais 
presque  toujours  on  trouve  à  sa  surface  interne  de  nombreuses  ulcé- 
rations (entérite  tuberculeuse).  Elles  se  rencontrent  d'ordinaire  sur  le  bord 
convexe  de  l'intestin.  Leurs  bords  sont  déchiquetés,  saillants  ou  amincis 
(ulcérations  simples),  d'autres  fois  leur  fond  et  leurs  bords  sont  parsemés 
de  granulations  tuberculeuses  (ulcérations  tuberculeuses).  Leur  profon- 
deur est  variable,  et  il  est  commun  de  voir  à  leur  niveau  des  tubercules 
du  péritoine.  Cruveilhier  fait,  h  ce  propos,   la  remarque  que  les  tuber- 
cules sont  rares  sur  la  séreuse  dans  le  point  correspondant  tant  que  ruifé- 
ration  n'a  pas  dépassé  la  couche  musculeuse,  maisqueleurpréscnceestde 
règle  quand  la  tunique  sous-séreuse  est  intéressée.  Les  ulcérations  intes- 
tinales sont  plus  nombreuses  et  plus  étendues  au  voisinage  du  ciBcum. 
Elles  peuvent  intéresser  toutes  les  tuniques  de  l'intestin  :  tantôt,  alors, 
elles   communiquent  avec  un  clapier  tuberculeux  contenant  un  mr»lan<je 
de  pus,  de  tubercules  et  de  matières  fécales;  tantôt  Tulcération  rsl bou- 
chée par   des  adhérences;    tantôt,  enfin,  elle  met  en   communicaliou 
deux  anses  intestinales.   Cette  communication  anormale  n'a  pas  d'incon- 
vénient, si  ce  sont  des  anses  intestinales  voisines;  mais,  si  la  perforation 
abouche   un  point  élevé  de   l'intestin    grêle  avec  le  gros   intestin,  elle 
peut  avoir  [)our  la  nutrition  les  conséquences  les  plus  fâcheuses. 

Dans  certains  cas  rares,  où  les  adhérences  font  défaut,  les  ulcéi> 
tions  de  Tintestin  peuvent,  en  se  rompant,  provoquer  une  péritonite 
surai^uë  généralisée. 

Selon  toute  probabilité,  les  perforations  intestinales,  dans  le  cours  d^ 
la  péritonite  chronique,  se  font  de  la  muqueuse  vers  le  péritoine; 
dans  d'autres  cas,  leur  mécanisme  est  différent  et  l'intestin  est  perfore 
de  dehors  en  dedans  par  le  ramollissement  de  tubercules  intra-séreuï. 
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^.{tillieL  et  Barlhez  ont  parraitcnicnl  liécrîl  cette  disposition  :  à  un  premier 

^rù,  on  tombe  sur  une  petite  cnvilé  tulicrculeusc  dont  les  bords  ugglu- 
linéssorit  formés  par  les  luniques  péritonôales.  et  le  fond  parles  tuniques, 
muscul(!uses  adjacentes.  Plus  tard,  le  fond  est  constitué  par  les  muqueuses  ' 
qui  lînissent  olles-mémes  par  céder.  Ce  mécanisme  ne  s'applique  pas. 
du  reste,  exclusivement  aux  perforations  doubles  ;  il  j  a  lieu  de  l'admettre 
pour  ceiUines  peiforations  simples. 

Les  altérations  tuberculeuses    ne  se  limitent   pas  au  péritoine,   aux 
fausses  membranes  et  à  t'inlestin  :  elles  infiltrent  le  grand  épiploun,  qui 
acquiert  alors  une   épai.sscur   considérable  et  dans  lequel   peuvent  se 
développer  des  abcès  tuberculeux  ;  tous  les  organes  abdominaux  peuvent 
éti'c  envahis  par  elles.   Au  dire  de  Cruveilhier,  la  rate  est.  Je  tous  les 
viscères  de  l'abdomen,  celui  où  les  granulations  sont  le  plus  comniunes; 
c'est  également  l'opinion  d'Empis.   Nous  ferons   pourtant  remarquer  quo 
la  capsule   externe  de   la  rate  est   également  le   siège  de  prédilectioD  J 
des  granulations  înllamniatoires  simples.  Vircliow,  contrairement  à  l'ai 
scrlion   de  Cruveilhier,  dit  que  les  granulations  tuberculeuses  du  foie  I 
sont  extrêmement  fréquentes,  et  que,  si  on  les  croit  rares,  c'est  que  par 
leur  petitesse  elles  échappent  souvent  à  l'observateur. 

Les  altérations  do  la  rate  et  du  foie  le  cèdent  beaucoup  en  importance  J 
à  une  autre  lésion  qui,  chez  la  femme,  n'est  pas  moins  commime  :  la  ti^  I 
berculisation  des  organes  génitaux.  Tous  les  auteui's  insistent  sur  sa  fré- 
quence ;  on  la  rencontre  chez  presque  toutes  les  fennnes  pubères  atteintes 
de  péritonite  tuberculeuse.  Nous  verrous,  àpropos  de  l'éliologie,  tout  l'in- 
térêt qu'elle  présente. 

Les  ganglions  mésentèriques  et  lombaires  sont  quelquefois  tellement 
volumineux  qu'ils  interceptent  plus  on   moins  complètement  la  circu- 
lation dans  la  veine  cave  asccudaulc,  d'où  l'œdème  des  membres  inférieurs  I 
(Cru\eilliier).  La   fréquence   de  leur   altération  a  été  très-diversement  \ 
appréciée.  Itilliet  et  Barlhez  disent  qu'il  est  rare   devoir  coïncider  la 
plilhisie  mcsentérique  avec  la  phtbisio  péritonéale,  assertion  qui  semble 
étrange,  vu  les  connexions  reconnues  des  séreuses  et  des  lymphatiques. 
Guéncau  de  Mussy  est  d'un  avis  diamétralement  opposé,   u  Dans  toutes  \ 
nos  observations,  dit-il,  les  ganglions  méscnlériques  et  l'intestin  présen- 
taient des  lésions  qui,  d'après  leurs  caractères  objectifs  et  la  marche  des  1 
Eymptômes,  devaient  avoir  précédé  les  lésions  de  la  séreuse.»  Cruveilhier,   ( 
plus  réservé,  n'ose  dire  que  les  lymphatiques  coiTCspondant  à  la  séreuse 
enllammée  soient  constanuncnt  altérés,  et  pense  qu'il  y  aurait  à  faire  danp   | 
cette  voie  des  recherches  intéressantes. 

Chez  un  phthisique  présentant  de  larges  plaques  tuberculeuses  sons- 
séreuses,  Cruveilhier  a  vu  partir,  de  la  circonférence  de  celles-ci.  des 
lymphatiques  tuberculeux  qu'il  a  pu  suivre  jusqu'aux  ganglions  du  mésen- 
tère, n  L'étude  attentive  de  ces  plaques  m'aconduit.  dît  il,  à  les  considérer 
comme  formées  aux  dépens  du  réseau  lymphatique  et  des  radicules  qui 
en  émanent.  » 

La  description  que  nous  venons  de  donner  des  lésions  analoTniqucs  répond 
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à  la  majorité  des  faits  observés,  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  forme  sèehe 
de  la  péritonite  tuberculeuse.  Dans  une  autre  variété,  beaucoup  moins 
commune,  et  qui  mériterait  le  nom  de  forme  ascitique,  les  lésions  abdo- 
minales sont  notablement  différentes.  Le  ventre  est  distendu  par  une 
quantité  énorme  d'un  liquide  séreux  jaunâtre;  il  n'existe  aucune  adhé- 
rence à  la  paroi  abdominale,  et  le  péritoine  sur  toute  sa  surface  e^i 
criblé  de  granulations.  Toutes  les  anses  intestinales  agglutinées  par  des 
adhérences  forment  une  masse  du  volume  des  deux  poings  rétractée  en 
arrière  et  en  haut  vers  le  diaphragme  et  la  région  lombaire.  A  leur 
surface  proémine  l'épiploon  rétracté,  sous  forme  d'une  bandelette  trans- 
versale, épaisse  et  dure,  infiltrée  de  tubercules.  Cette  bandelette,  qui  peut 
mesurer  quatre  et  cinq  centimètres  d'épaisseur  et  jusqu'à  six  et  sept 
centimètres  de  diamètre  vertical,  s'étend  d'un  hypochondre  à  l'autre. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  les  lésions  tuberculeuses  ne  sont  pas  limitées 
à  la  cavité  abdominale.  La  loi  célèbre  de  Louis,  malgré  d  incontestibics 
exceptions,  est  très-généralement  vérifiée,  et  l'on  trouve  des  lésions  pleuro- 
pulmonaires.  Dans  les  poumons,  ce  sont  des  tubercules  communémeot 
peu  avancés  ;  tout  se  réduit  parfois  à  des  granulations  dans  les  sommets; 
plus  souvent,  on  trouve  des  tubercules  crus  ou  en  voie  de  ramollissement; 
les  cavernules  sont  plus  rares.  Dans  la  plèvre,  il  existe  fréquemment  du 
liquide  en  petite  quantité,  des  granulations  pleurales  et  des  adhérences. 
Ces  pleurésies  tuberculeuses  sont  presque  constantes  et  ordinairemeot 
bilatérales  ;  elles  ont  pour  le  diagnostic  une  grande  importance. 

Étiologie,  Pathogénme.  —  La  péritonite  chronique,  lorsqu'elle  est 
simple,  succède  quelquefois  à  une  péritonite  aiguë.  En  dehors  de  cette 
origine  qu'elle  reconnaît,  du  reste,  rarement,  nous  ignorons  les  condi- 
tions qui  peuvent  lui  donner  naissance.  Sous  toutes  réserves,  cependant, 
nous  signalerons,  avec  Lancereaux  et  Hilton  Fagge,  l'alcoolisme,  la  goatte, 
le  saturnisme,  dont  Tinfluence,  à  notre  avis,  n'est  pas  encore  suffisamment 
démontrée. 

La  péritonite  tuberculeuse  reconnaît,  au  contraire,  une  étiologie  mieoi 
déterminée.  Sans  nous  arrêter  à  l'étude  des  causes  susceptibles  de  faire 
éclore  dans  un  organisme  prédisposé  la  diathèse  tuberculeuse,  nous  trai- 
terons exclusivement  ici  de  celles  qui  peuvent  déterminer  la  localisation 
péritonéale. 

L'âge  exerce  à  ce  point  de  vue  une  influence  manifeste.  La  péritonite 
tuberculeuse  est  infiniment  plus  commune  chez  les  jeunes  sujets,  particu- 
lièrement de  six  à  dix  ans  ;  elle  est,  du  reste,  chez  l'adulte,  beaucoup  moins 
rare  qu'on  ne  le  croit,  et  on  peut  l'observer  même  chez  le  vieillard.  On 
en  cite  quelques  observations  chez  des  individus  septuagénaires. 

Pour  apprécier  Tinfluence  des  causes  dites  déterminantes,  il  nous  faut 
revenir  un  instant  sur  des  considérations  anatomiques.  Dans  l'immensr 
majorité  des  autopsies,  deux  éléments  morbides,  le  tubercule  et  Tinflanh 
mation,  existent  simultanément.  Ces  deux  lésions,  bien  que  pouvant  i  b 
rigueur  évoluer  isolément,  ont  le  privilège  de  se  développer  l'une  l'autre. 
H  est  admis  par  tout  le  monde  que  la  granulie  appelle  la  péritonite;  la 
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réciproque  est  également  vraie.  Pour  prouver  l'inHuence  de  réiémcnt 
phlegmasiquG  sur  le  développement  des  granulations,  Cruveilliier  cite 
le  fait  curieux  d'un  liomme  atteint  de  tubercules  pulmonaires  et  d'une 
hernie  inguinale,  chez  lequel  la  tuberculose  péritonéale  était  limitée  à  la 
région  de  la  séreuse  alletnte  par  l'irritation  herniaire,  c'est-à-dire  nu 
sac  et  aux  anses  qu'il  contenait. 

La  part  des  deux  facteurs,  inilammation  et  tubercule,  n'est  pns  h 
même  dans  tous  les  cas.  Les  faits,  à  ce  point  de  vue,  se  divisent  en  deux 
groupes.  Dans  l'un,  nous  rangeons  les  formes  morbides  où,  avec  pettj 
de  fausses  membranes  et  une  quantité  variable  de  liquide,  on  trouvai 
le  péritoine  crible  de  granulations  sur  toute  sa  surface.  Ici.  l'élément 
tubercule  est  prédominant,  La  clinique  nous  apprend,  d'autre  part,  que 
dans  ces  cas  le  mal  a  souvent  débuté  comme  une  maladie  générale  ;  l'au- 
topsie nous  montre  souvent,  outre  la  lésion  du  péritoine,  des  granulations 
disséminées  sur  les  jilèvres.  Il  est  évident  que,  dans  celle  périsplanchnitu 
tulterculeuse,  le  premier  phénomène  a  dû  être  l'éruption  granuleuse, 
qui  a  provoqué  secondairement  l'inflammation  des  séreuses  et  du  péri- 
toine en  particulier.  Nous  ne  pouvons  rattacher  le  développement  de 
cette  poussée  granuleuse  qu'à  l'influence  de  la  diallièse  elle-mèmet 
agissant  indépendamment  de  toute  cause  locale  susccplible  de  provoquer 
son  apparilion.  La  Iréquence  do  la  granulie  chez  les  enfants  explique 
pourquoi  cette  forme  (tuberculose  péritonéale  primitive)  est  plus  com- 
mune à  celte  période  de  la    vie. 

Dans  le  second  groupe,  rentrent  les  cas  beaucoup  plus  nombreux,  , 
principalement  chez  les  adultes,  où  les  fausses  membranes  sont  épaisses, 
ardoisées,  résistantes,  tandis  que  les  tubercules,  relativement  peu  déve- 
loppés, sont  à  l'état  de  granulations  grises  ou  jaunes.  Dans  ces  formes 
avec  prédominance  de  l'élément  inflammatoire,  il  semble  que  ta  péri- 
tonite s'est  développée  de  proche  en  proche,  envahissant  peu  à  peu  la 
totalité  du  péritoine,  au  lieu  de  frapper  d'emblée  toute  sa  surface  comme 
dans  la  variété  précédente.  Le  développement  des  granulations  parait 
avoir  été  secondaire;  il  y  a  ru  primitivement  péritonite  chez  un  tuber- 
culeux plutôt  que  tuberculose  péritonéale.  Ce  n'est  pas  qu'au  fond  la 
maladie  ait  à  ces  deux  périodes  été  différenle,  c'est  sinplement  qu'au 
début  l'empreinte  dîathésiquc  était  moins  profonde.  En're  l'inflammation 
bâtarde  initiale  et  la  granulation  vraie  consécutive,  il  n'y  a  même  pas 
la  distance  de  la  tuberculose  imminente  à  la  tuberculose  conrirmée.  Et 
ce  qui  prouve  bien  que  cette  péritonite  secondairement  tuberculeuse 
est  diaihésiquc  dès  l'origine,  c'est  que  l'on  en  peut  presipie  toujours 
rattacjier  lu  développement  à  des  lésions  préexistantes  d'un  caractère 
tuberculeux  incontestable.  L'idée  que  nous  soutenons  ici  n'est  pas  nou- 
Tellc.  Aran  l'avait  très-nettement  formulée  :  "  Tantôt  les  tubercules  dé- 
pendent d'une  tuberculisation  générale  qui  affecte  principalement  les 
séreuses,  tantôt  ils  paraissent  procéder  d'une  tuberculisation  ayant  son 
siège  primitif  dans  les  organes  génîtaux-urinaires,  surtout  les  vésicules 
séminalca  dans  un  sexe  et  les  trompes  de  Fallopc  dans  l'autre,  n 
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Des  longtemps  déjà  Criiveilhier  avait  dit  également,  en  termes  très- 
explicites,  que  la  péritonite  tuberculeuse  est  fort  souvent  consécutÎTe 
d  Tulccralion  chronique  de  Tintestin.  Guéneau  de  Mussy,  dans  ses  cli- 
niques, défend  la  même  opinion  ;  il  émet  de  plus,  sous  foi*me  d'hypo- 
thèse, ridée  que  la  rupture  d'un  foyer  tuberculeux  dans  le  péritoine 
peut  y  semer  en  quelque  sorte  des  éléments  de  granulations. 

En  résumé,  il  nous  parait  légitime  d'admettre  que  tantAt  la  péri- 
tonite tuberculeuse  se  rattache  primitivement  à  une  poussée  de  granulie 
séreuse  plus  ou  moins  généralisée,  tantôt  à  Taltération  tuberculeuse 
d'organe  sous-séreux,  particulièrement  l'intestin  et  les  organes  génitaux 
internes. 

Symptômes.  —  Dans  les  cas  très-rares  où  la  péritonite  chronique 
succède  à  la  péritonite  aiguë,  la  transformation  de  la  maladie  s'annonce 
par  l'atténuation  graduelle  des  symptômes.  La  fièvre  tombe,  la  face 
cesse  d'élre  grippée,  le  météorisme  diminue,  la  douleur  s'apaise,  mih 
la  délente  n'est  pas  complète  et  les  forces  ne  reviennent  pas.  Le  ventre 
reste  sensible  et  tuméfié,  et  de  temps  à  autre  le  malade  éprouve  une 
recrudescen'^e  de  douleur,  des  vomissements,  des  accès  de  fièvre,  bref, 
des   phénomènes  indiquant  le  réveil  de  cette  phlegmasie  mal  éteinte. 

Le  plus  ordinairement,  la  péritonite  chronique  se  produit  d'une 
manière  lente  et  insidieuse.  «  Ce  n*est  pas  chez  des  sujets  malades 
ou  manifestement  tuberculeux  qu'elle  se  déclare,  mais  elle  affecte  des 
individus  en  apparence  bien  portants.  Je  n'ai  pas  encore  vu,  dit  Grisolle, 
d'exception  à  cette  règle,  du  moins  chez  les  adultes  et  les  jeunes  gens. 
Jamais,  en  effet,  je  n'ai  vu  chez  eux  une  péritonite  se  déclarer  dans  le 
cours  d'une  tuberculose  confirmée.  Quelques-uns  semblent  avoir  des  pro- 
dromes; on  les  voit,  avant  que  le  péritoine  soit  atteint,  se  plaindre  de 
coliques,  de  diarrhée.  L'appétit  se  perd,  ils  s'étiolent  et  raaigrisseo(, 
puis  le  ventre  devient  plus  sensible  et  le  péritoine  est  dès  lors  envahi.  » 

Chez  l'enfant,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  même  ma- 
nière. Sur  22  cas  relevés  par  Rilliet  et  Barlhez,  douze  fois  seulement 
la  phthisie  péritonéale  a  paru  primitive  ;  quatre  fois  elle  a  succédé  à  des 
symptômes  de  tuberculisation  générale  ;  cinq  fois  elle  a  compliqué  une 
tuberculisation  chronique;  une  fois  les  tuberculisations  pulmonaire  et 
péritonéale  ont  débuté   simultanément. 

Le  début  lent  et  insidieux  signalé  plus  haut  n'est  pas,  du  reste, 
même  chez  l'adulte,  le  seul  qu'on  puisse  observer.  La  maladie  s'annonce 
parfois  d'une  manière  bruyante  par  une  douleur  abdominale  vive,  de 
l'inappétence,  des  vomissements,  de  la  fièvre.  «  Le  ventre  est  presque 
aussi  sensible  que  dans  une  péritonite  très-aiguë  »  (Grisolle),  mais 
ces  symptômes  d'acuité  sont  passagers,  et  au  bout  de  quelques  joon 
la  maladie  ne  diflere  pas  de  celles  dont  le  début  a  été  latent. 

Si  l'on  en  croit  les  recherches  du  docteur  Hémey,  ce  début  fébrile 
serait  même  le  plus  commun  ;  seulement,  les  symptômes  aigus  n'auraient 
pas  positivement  le  caractère  péritonitique,  et  les  phénomènes  abdomi- 
naux bien  que  prédominants,  ne  seraient  pas  isolés.  En  même  temps 


que  les  douleurs  de  venlrc  et  les  voinÎ!<s<!nifnts,  on  constalcrait  une 
iiypcrcsUicsie  générale  très-vive,  des  douleurs  tliornciquc^s  et  tiypochon- 
driaques,  une  cêphalal^iû  trcs-généralement  caractérisée  par  une  dou- 
leur Rourde  ou  lancin.nntc,  quelquerois  accompagnée  d'arnblyopie,  de 
dilatation  des  pupilles,  de  linlcmeiits  d'oreilles,  etc.  11  s'agirait,  au 
<lébut,  bien  moins  dune  périlunite  que  d'une  poussée  de  granulie  géné- 
ralisée pouvant  aboutir  à  la  mort  prompte  par  phthisie  aiguë  ou  mé- 
ninijite,  ou  à  une  localisation  péritonéaie  après  apaisement  de  l'étal 
fébrile.  Ouand  cet  apaisement  se  produit,  il  ne  reste  plus  alors,  pen- 
dant deux  ou  trois  semaines,  que  qut^lqucs  symplùmcs  abdominaux  : 
douleur,  météorisme;  au  palper,  exaspération  de  la  Eouflrance  et  sen- 
sation de  froissements  d'amidon,  petits  gargouillements,  alternatives  de 
diarrliée  et  de  constipation;  |>uis,  cet  élat  abdominal  s'amende  lui-même. 
et  le  malade,  qni  se  croit  guéri,  reprend  pour  un  temps  ses  occupations. 
Après  un  intervalle  variable,  les  symptâmes  morbides  :  diarrhée,  coli- 
ques, météorismc,  amaigrissement,  rcparaïssejnl  accompagnés  d'une  tous 
sèclie.  C'est  cette  poussée  nouvelle,  ordinairement  lente  cl  insidieuse, 
que  le  médecin,  faute  d'observation,  prend  habituellement  pour  le  début 
de  la  maladie  (liémey). 

Nul  doute  que  les  accidents  puissent  évoluer  comme  le  ilit  Hémey; 
nous  avons  mentionné  plus  haut  que  5  fois  sur  22  Rilliet  cl  Bartiiez 
ont  vu  la  périlonile  débuter  par  des  manifesta  lions  de  phthisie  généra- 
lisée. Empis  en  rapporte  également  (TraïW  de  la  Granulic)  des  exemples 
incontestables  ;  mais  nous  pensons  néanmoins  que  l'opinion  d'démey 
est  empreinte  d'exagération. 

F,n  résumé,  trois  modes  do  dcl>ul  : 
Début  lent  et  insidieux  ;  c'est  le  plus  comnum  ; 
Début  fébrile  aigu  à  forme  péritonitique  ; 

Début  fébrile  aigu  sous  forme  do  phthisie  générale,  suivi  de  loadi- 
^Uation  ultérieure  sur  le  péritoine. 

^k^  A    la  période  d'état,  la  maladie  se  caraelérise  par  un  grand  nombre 
^■»  symptômes,  qui  peuvent  se  grouper  sous  les   titres  suivanbi  : 
^H ,  i'  Signes  physiques  ; 

^^L  S*  Troubles  des  fonctions  digestives  et  douleurs  abdominales. 
^P'  3'  Signe»  généraux. 

Signes  physiques.  —  Un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  péri-'! 
tonitc   est    l'augmentation   de  volume   du  ventre.   Elle  survient  d'une* 
manière  lente  et  graduelle.  Au  début,  elle  n'est  bien  prononcée  qu'ft^ 
rés  les  repas,  mais  bientôt  elle  devient  constante.  Chez  quelques  malades. 
(tle  intumescence  de  l'alKlomen   est   douloureuse;  chez  d'autres,   elle  , 
tellement  indolunte,  qu'ils  ne  s'aperçoivent  du  volume  exagéré  de  1 
!ur  ventre  que  par  la  diflîculté  qu'ils   éprouvent  à  ajuster  leurs  véte-^ 
wnts.  La  sadiie  des  côtes  et  celle  du  bassin  disparaissent,  et  le  vei 
tendu  prend  généralement  une  forme  ovalaire  à  grand  diamètre  verlî- < 
,  noUiblement  djfl'érente  de  celle  qu'il  offre  dans  l'ascite;  plus  rare^ 
lent,  une  forme  globulaire.  La  peau  est  souvent  tendue,  lisse,  luisante; 
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on  y  voit  parfois  se  développer  un  riche  réseau  veineux  supplémentaire, 
ilémey  a  fait  la  remarque  que  le  développement  de  ce  réseau  est  pru- 
portionncl  au  degré  de  Tépanchement  abdominal  dont  il  suit  toutes  le$ 
variations. 

En  présence  d*une  tuméfaction  aussi  considérable  du  ventre,  on  croit 
à  un  épanchement  liquide  abondant,  et  l'on  est  tout  surpris  de  voir 
que  la  tympanitc  est  prédominante.  L'abdomen  donne  un  son  clair  dans 
toute  son  étendue,  ou  bien  sonore  sur  certains  points  il  est  mat  sur 
^'autres,  et  les  zones  mates  et  sonores  sont  irrégulièrement  entiv- 
mclées.  En  cherchant  la  fluctuation,  on  la  trouve  douteuse  ou  nulle, 
et,  si  Ton  percute  le  malade  dans  des  positions, différentes,  on  obsene 
que  les  lignes  de  matité  n'éprouvent  aucune  modification  ou  se  ne  dépla- 
cent que  d'une  manière  très-lente. 

Cependant,  dans  certains  cas  rares  (foi-me  ascitique  de  la  maladie), 
l'abdomen  peut  contenir  une  quantité  de  liquide  énorme,  tout  comme 
dans  l'ascile,  et  il  n'y  a  dans  la  conformation  du  ventre  aucune  diftê- 
reiice.  Ici,  la  matité  occupe  régulièrement  les  parties  déclives,  sa  limilt? 
supérieure  décrit  une  ligne  courbe  à  concavité  dirigée  en  haut,  elle 
se  déplace  dans  les  mouvements,  la  fluctuation  est  parfaite  ;  en  somme, 
c'est  l'ascite  avec  son  cortège  classique  de  symptômes.  Cette  forme 
ascitique  est  souvent  transitoire,  et  la  période  d'épanchemcnt  abondant 
ne  constitue  qu'une  phase  et  non  une  forme  de  la  maladie;  mais  il 
arrive  exceptionnellement  que  l'épanehement  persiste  sans  modificaiion 
jusqu'à  la  fin.  Les  résultais  fournis  par  la  pnipation  du  ventre  sont  dif- 
férents dans  les  deux  cas. 

Dans  la  forme  ascitique  persistante,  la  palpation  ne  fournit  aucun  ren- 
seignement particulier.  Il  est  cependant  quelquefois  possible,  en  explorant 
l'abdomen  au  voisinage  de  l'ombilic,  de  sentir  l'épiploon  reeroquevillt-  et 
induré  sous  la  forme  d'une  bandelette,  transversalement  tendue  <r»n 
hypochoiidre  à  l'autre.  D'après  Aran,  la  constatation  de  celte  saillie  aurait 
une  grande  importance  pour  le  diagnostic  de  la  forme  ascitii|ue  de  la 
péritonite  luberculeuse.  Plus  récemment,  Hilton  Fagge,  sans  meiiticnner 
l'opinion  d'Aran  qu'il  ignorait  sans    doute,  a  exprimé  la  même  idée. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse  commune,  Tépanchement  abdominal 
tend  à  se  résorber  par  les  progrès  de  la  maladie.  Il  peut  même  arn>eï 
que,  le  liquide  disparaissant  entièrement,  Tabdomen  change  de  fonur 
et,  de  proéminent,  devienne  excavé  en  forme  de  bateau.  Ce  chan^'emeut. 
qu'il  faut  connaître,  se  réalise,  du  reste,  rarement;  car  en  général,  m 
le  liquide  disparait,  le  météorisme  persiste  et  le  ventre,  bien  que  dimi- 
nué, reste  toujours  distendu.  Les  sensations  que  donne  le  palper  sont  \a- 
riables  suivant  la  cause  et  le  degré  de  cette  distension. 

Si  le  météorisme  est  très-prédominant,  en  même  temps  que  s<more 
et  développé,  le  ventre  entendu.  Celle  tension,  égale  partout,  donne  à 
la  paroi  abdominale  une  élaslicité  particulière  ;  c'est  souvent  tout  ce  que 
l'on  constate,  et  même  à  une  main  exercée  le  palper,  dans  ce  cas,  ne 
fournit  pas  d'autre  renseignement  (Uilliel  et  Harlhuz).  Il   semble.  dV 
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près  la  description  de  Rilliet  et  Barlhez,  qu'il  en  est  le  plus  souvent  ainsi 
chez  les  enfants. 

S'il  existe  du  liquide,  en  déprimant  lentement  avec  les  doigts  on  arrive 
quelquefois  sur  une  sorte  de  plancher  résistant,  forfné  par  les  anses 
intestinales  agglomérées  par  des  adhérences.  Si  le  liquide  est  bridé  de 
toute  part,  on  perçoit,  au  contraire,  une  sensation  particulière  d'élasticité, 
qu'il  est  plus  facile  d'apprécier  que  de  décrire. 

Après  résorption  presque  complète  du  liquide,  la  main  qui  explorb 
éprouve  la  sensation  «  d'une  tension,  d'une  dureté,  ou  plutôt  d*unc 
rénitence  tout  à  fait  caractéristique,  car  on  ne  l'observe  dans  aucune 
autre  maladie  s>  (Grisolle).  «  C'est  une  élasticité  incomplète  et  résistante, 
comme  si  l'on  enfonçait  la  main  dans  une  pâle  consistante  »  (Guéneau 
de  Mussy).  Il  semble  que  la  paroi  abdominale  et  les  viscères  sousjaccnts, 
soudés  par  des  adhérences,  ne  puissent  plus  glisser  les  uns  sur  les  autres. 
Quand  ce  glissement  est  encore  partiellement  possible,  on  éprouve,  dans 
les  points  où  il  se  produit  et  plus  souvent  dans  la  partie  supérieure  du 
ventre,  des  sensations  de  froissement  perceptibles  également  à  l'auscul- 
tution,  et  variant  depuis  la  crépitation  amidonienne  jusqu'au  frottement 
le  mieux  caractérisé. 

Aux  signes  précédents  se  bornent  d'ordinaire  les  résultats  de  Texamen 
du  ventre,  et  l'on  doit  considérer  comme  exceptionnels  les  cas  où  le 
palper  révèle  d'une  manière  positive  Texislence  de  tubercules  du  péri- 
toine. Cela  ne  se  rencontre  guère  que  (juand  les  dépôts  tuberculeux 
forment  dans  l'épiploon  des  masses  volumineuses  (Rilliet  et  Barthez). 

Guéneau  de  Mussy  signale  encore  la  possibilité  de  percevoir  au  palper 
de  petits  gargouillements  (cris  intestinaux),  desjfrémissements  intestinaux 
superficiels  qui  siègent  le  plus  souvent  dans  la  région  de  l'ombilic  et  qui, 
sans  être  spéciaux  à  la  péritonite  chronique,  sont  plus  communs  dans 
cette  affection  que  dans  toute  autre  (Ilémey). 

Clément  (thèse  citée)  dit  qu'au  début  de  la  maladie  on  peut  quelque- 
fois, en  pressant  l'abdomen,  percevoir  des borborygmes  et  des  gargouille- 
ments courant  d'un  côté  à  l'autre  du  ventre,  tandis  qu'à  une  période 
plus  avancée  ces  gargouillements  se  font  sur  place. 

Chez  la  femme  adulte,  le  toucher  vaginal  fournira  souvent  des  indices 
de  pelvi-périlonite  et  de  tuberculisation  des  organes  génitaux.  On  trou- 
vera l'utérus  enclavé,  immobile,  et  dans  les  culsde-sac  des  bosselures 
arrondies,  dures  ou  fluctuantes,  quelquefois  souples  et  élastiques,  suivant 
qu'elles  sont  formées  par  le  dépôt  tuberculeux  ou  par  des  animes  intesti- 
nales agglomérées.  Chez  l'homme,  le  loucher  rectal  pourra  faire  constater 
vers  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  des  altérations  équivalentes. 

Troubles  des  fondions  digestives  et  douleurs  abdominales.  —  La 
douleur  de  ventre,  bien  qu'elle  puisse  manquer,  est  un  des  symptômes 
les  plus  constants  de  la  péritonite  chronique.  Elle  se  montre  sous  deux 
formes,  coliques  et  douleurs.  Les  coli(|ues  sont  intermittentes,  accompa- 
gnées de  borborygmes,  et  se  manifestent  surtout  après  les  repas.  Les  dou- 
leurs proprement  dites  sont  permanentes.  Elles  sont  communément  peu 
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vives,  mais  susceptibles  de  s'exaspérer  sous  forme  d'accès,  qui  peuvent 
durer  plusieurs  jours  et  pendant  lesquels  elles  acquièrent  une  assez  grande 
acuité.  Elles  sont  ordinairement  générales  et  médiocrement  augmentées 
par  la  pression  (Rilliet  et  Barthez).  Quand  les  douleurs  sont  partielies, 
elles  sont  souvent,  malgré  la  fixilé  de  la  lésion,  vagues  et  erratiques,  et 
leur  siège  n'indique  pas  nécessairement  le  point  où  l'altération  anato- 
mique  est  la  plus  profonde  (R.  et  B.).  Quelquefois  la  douleur  n'est  pas 
spontanément  accusée  ;  dans  ce  cas,  Hémey  recommande,  pour  la  provo- 
quer, le  moyen  suivant  :  on  déprime  lentement  et  progressivement  l'ab- 
domen avec  la  paume  de  la  main,  puis  on  retire  celle-ci  brusquement. 
L'élasticité  abdominale,  ainsi  mise  enjeu,  imprime  aux  viscères  un  ébran- 
lement brusque  plus  douloureux  que  la  pression  simple. 

Enfin,  il  est  des  cas  exceptionnels  où  l'indolence  est  complète  :  tel  est 
le  fait  d'un  malade  dont  parle  Grisolle,  qui  témoignait  de  l'absence  de 
douleur  en  se  frappant  fabdomen  à  grands  coups  de  poing. 

La  diarrhée  est  un  phénomène  non  moins  fréquent  dans  la  péritonite 
chronique  que  la  douleur.  Assez  souvent  même,  elle  est  la  première 
manifestation  morbide  et  peut  précéder  de  deux  ou  trois  mois  les  autres 
symptômes  locaux.  Aussi,  chez  l'adulte,  toute  diarrhée  prolongée  doit- 
elle  être  tenue  pour  suspecte.  Chez  les  enfants,  il  n'en  est  pas  absolument 
de  même,  bien  que  la  diarrhée  dans  le  cours  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse soit  encore  plus  commune  chez  eux  que  chez  les  adultes  ;  nuis  la 
fréquence  de  l'entérite  chronique  simple  dans  le  jeune  âge  ôte  alors  à 
cette  manifestation  quelque  peu  de  sa  valeur.  Quelquefois  il  y  a  au  début 
des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  mais,  tôt  ou  tard,  la 
diarrhée  l'emporte,  et  souvent  même  elle  est  incessante  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Elle  est,  du  reste,  susceptible  d'être  modérée  par 
la  thérapeutique.  Communément  peu  abondante,  elle  se  caractérise  par 
deuïL  ou  trois  évacuations  quotidiennes  de  matières  liquides  ;  p«irl'ois  on 
y  trouve  un  peu  de  sang.  Il  est  remarquable  que,  dans  certains  cas  où 
les  évacuations  ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu'à  Fétat  normal,  les  matières 
sont  rendues  liquides,  et  la  connaissance  de  ce  fait  peut  être  utilisée  |H)iir 
le  diagnostic. 

Les  vomissements,  bien  qu'assez  habituels,  sont  moins  fréquents  que 
les  phénomènes  précédents.  Sur  50  cas,  ils  n'ont  été  notés  que  11  fois 
(Clément).  Ils  se  montrent  d'une  manière  iiTégulière,  soit  au  début,  soit 
dans  le  cours  de  la  maladie,  principalement  à  l'occasion  des  recnides- 
ccnces  inflammatoires.  Ils  persistent  parfois  pendant  des  mois  avec  une 
opiniâtreté  désespérante  (Grisolle).  Ces  vomissements  sont  alimentaires, 
ou  bilieux  comme  dans  la  péritonite  aiguë.  Ils  paraissent  plus  rares  dans 
la  péritonite  tuberculeuse  des  enfants,  car  Rilliet  et  Barlhez  disent  ne 
les  avoir  observés  que  trois  fois,  et  cela  d'une  manière  passagèi-e,  à  une 
période  avancée  de  la  maladie.  Aussi  leur  refusent-ils  aucune  valeur  dia- 
gnostique, tout  en  ajoutant  qu'ils  peuvent  être  fort  incommodes  par  la 
facilité  avec  laquelle  ils  se  produisent  sous  l'influence  du  moindre  écart 
de  régime. 


rl'ÉllITOMTK.  — 
[|  exista  encore  d'autres  troubles  digestifs,  moins  marqués  que  lespré- 
cédeots.  Chez  les  cnrants,  l'appétiL  est  conservé  ou  seulement  diminué. 
Quelqucrois,  au  début,  il  est  irrégulier,  fantasque  ;  c'est  à  peine  s'il  est 
perdu  dans  les  derniers  jours  (Uilliet  et  lîarlliez).  Chez  l'adulte,  l'ap- 
pétit est  languissant  et  capricieux;  il  y  a  du  dégoût  pour  les  ali- 
ments, la  viande  surtout,  et  une  soi T  variable;  quelquefois,  cependant, 
CCS  {ihénomènes  sont  peu  marqués. 

Sijmptfimes  généraux.  —  La  face  est  altérée,  amaigrie;  l'appai-ence 
jinémique  de  la  ligure  est  souvent  nuancée  d'une  teinte  verdâtre,  pro* 
nonc^'e  surtout  du  niveau  des  sillons  iiaso-lahiaux,  et  que  l'on  retrouve 
parfois  sur  les  conjonetives.  Dans  beaucoup  de  cas,  un  dépôt  pig- 
mentaire  par  plaques  ou  continu  venant  a  se  produire  sur  ce  fond 
déjà  modilié,  la  tigurc  prend  une  teinte  terreuse  (Guéneuu  de  Musay). 

Le  malade  n  des  accès  de  fièvre  quotidiens,  soit  du  fait  des  lésions 
pulmonaires  concomitantes,  soit  plutôt  par  suite  de  la  lésion  abdo- 
minale; les  paroxysmes  surviennent  le  soir  ou  après  le  repas.  En  l'ab- 
sence de  lésions  pulmonaires,  la  peau  peut  rester  sèche,  ou  bien  l'on 
tibserrt!  des  sueurs  h  parfois  limitées  à  l'alidomen  u  (Guéneau  de 
Mussy). 

Plus  tard,  Tamaigrissement  se  prononce  de  plus  en  plus,  le  mouvement 
fébrile  prend  tous  les  caractères  de  la  lièvre  hectique  dos  tuberculeux, 
ot  8U  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  les  malades  toussent  et 
Jinisseut  par  présenter  dans  l'un  ou  l'autre  poumon  des  signes  évidents 
de  tubereulisation. 

Marghe.  —  La  marche  de  la  maladie  est  continue  et  progressive, 
avec  des  exacerbations  et  des  rcmittcncei!  qui  sont  parfois  assez  prolon- 
gées. 

De  temps  en  temps,  à  l'occasion  d'un  écart  de  régime  ou  même  sans 
rause  appréciable,  il  se  développe  des  phénomènes  inllamraatoires,  pen- 
dant lesquels  la  péritonite  prend  passagèrement  le  caniclère  subaigu. 

DcnÉc.  —  Elle  est  d'une  appréciation  difficile,  en  raison  du  caractère 
insidieux  des  phénomènes  initiaux. 

La  période  d'observation  varie,  dit  Grisolle,  entre  deux  mois  et  deux 
^ns.  Killiet  et  Itnrthez  indiquent  chez  l'enfant  une  durée  maximum 
de  six  mois;  iia  ajoutent  que  la  question  de  durée  est  d'une  appré- 
vialion  difficile,  car  la  mort  ne  doit  pas  toujours  être  attribuée  à  la 
péritonite,  et  bien  souvent  celle-ci  n'est  qu'un  des  éléments  dont  t'i.s- 
sue  funeste  est  la  résultante. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la  péritonite  tuberculeuse  reste 
iiubaiguë  pendant  toute  sa  durée,  soit  qu'elle  débute  par  des  phéno- 
mènes péritonitiques  ti-ès-accuaés,  soit  qu'elle  ait  au  début  pris  le  mas- 
que d'une  affection  fébrile  générale  (Cranulie  à  forme  abdominale 
d'Erapis).  Dans  ce  cas,  elle  parcourt  toutes  ses  périodes  en  l'espace  d'un 
ou  deux  mois,  et  à  l'autopsie  on  trouve  du  pus  dans  le  péritoine  ou  de  la 
sérosité  purulente.  Le  chapitre  d'Empis  sur  la  granuliu  abdominale  ren- 
ferme trois  observations  de  cette  marche  exco|itioune1le. 
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Teuminaisons.  —  Il  résulte  des  détails  précédents  que  la  mort  est  la 
tcrminai.^on  habituelle  de  la  péritonite  tuberculeuse;  mais  80u?ent  le 
poumon,  rintestin  et  les  méninges,  n'y  ont  pas  moins  de  part  que  le 
péritoine. 

II  ne  répugne   pourtant  pas  à  Tcsprit   d'admettre  la  possibilité  d'une 
guérison  temporaire  ou  même  définitive  de  la  péritonite,  principalemeot 
dans  les  formes  primitivement  pseudo-membraneuses,  alors  que  l'appari- 
tion des  granulations  n'a  pas  encore  imprimé  aux  lésions  de  la  screus<* 
un  cachet  aussi  profondément  tuberculeux.  Cruveilhier,  dont  rexpérieact' 
anatomi(|ue  est  si  grande,  semble  admetti  e  implicitement  cette  possibi- 
lité quand  il  dit  que  la  tuberculisation  des  séreuses  est  indépendante  de 
celle  du  poumon.  En  fait,  la  guérison,  tout  exceptionnelle  qu'elle  est.  a 
été  observée  quelquefois,  non-seulement  dans  la  forme  pseudo-membra- 
neuse, mais  même  dans  la  granulie  péritonéale  primitive.  Grisolle  dit 
avoir  constaté  trois  cas  de  guérison.  Dans  l'un  de  ces  faits,  Millard,  qui 
observait  le  malade  avec  lui,  a  considéré  également   la  guérison  comme 
incontestable.  Spencer  Wells  rapporte  une  observation  que  nous  croyons 
unique  et  qui  tient  du  merveilleux;  ici,  le  diagnostic  a  toute  la  certitude 
d'une  constatation  anatomique,  l'autopsie  ayant  en  quelque  sorte  été  faite 
sur  le  vivant.  «  Une  femme  de  vingt-deux  ans,  que  l'on  croyait  atteinte 
d'un  kyste  de  l'ovaire  avait  déjà  subi  deux  ponctions,  dont  l'une  avait 
donné  dix-huit  pintes  de  liquide.  On  résolut  de  pratiquer  l'ovariotomic. 
Le  ventre  incité,  Spencer  Wells  ne  trouva  pas  de  kyste.  II  s'agissait 
d'une  aseite  tuberculeuse.  Le  péritoine  était  criblé  (studded)  de  myria- 
des de  granulations  tuberculeuses.  Quelques  anses  intestinales  flottaient, 
mais  la  plus  grande  masse,  également  couverte  de  tubercules  (ail  nudulated 
wiih  tubcrcles),  formait,  intimement  unie  au  colon  et  à  l'épiploon,  une 
masse  rétractée  en  haut  et  en  arrière.  Le  chirurgien  se  borna  à  évacuer 
le  liquide  et  à  suturer  la  plaie.  Une  violente  péritonite  l'ut  la  conséquence 
de  cette  intervention,  la  femme  guérit.  Quatre  ans  plus   tard,  elle  se 
maria.  Six  ans  après,  elle  n'avait  pas  d'enfants,  mais  était  forte  et  vigou- 
reuse. »  Ces  quelques  exemples  de  guérison  sont  des  exceptions  niirjcu- 
leuses,  qui  n'atténuent  en  rien  ce  qu'olfre  de  fatal  le  pronostic  de  cette 
terrible  maladie.  Aussi  croyons-nous  qu'Hilton  Fagge  se  fait  une  étrdn<!e 
illusion  quand  il  avance  que  la  majorité  des  enfants  atteints  de  péritonite 
tuberculeuse  peuvent  être  guéris  par  un  Uniment  mercuriel.  IIàtons-nou> 
d'ajouter  que  les  observations  qu'il  cite  à  l'appui  de  son  dire  sont  abso- 
lument sans  valeur 

Formes.  —  Les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  tuberculeuse 
ne  présentent  pas  toujours  identiquement  le  même  tableau. 

Sans  parler  des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  aiguë  qui  répondent 
plutôt  à  une  période  qu'à  une  forme  particulière  du  mal,  il  nous  sem- 
ble que  Ion  doit  admettre  deux  formes  de  l'aifection. 

1**  Forme  classique.  —  C'est  elle  que  l'on  observe  dans  la  grande 
majorité  des  cas  et  dont  Grisolle  a  donné  le  premier  une  si  parfaite  de- 
scription. On  pourrait  l'appeler  forme  membraneuse.  C'est  à  elle  que  se 
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iviii|i(irle  tijiit  ce  que  nous  avons  Hit  de  la  consistance  spéciale  et  de 
l'empiUcmpnl  (tu  ventre,  du  pou  d'iilioni lance  ilu  liquide  et  de  sa  résorp- 
tion ultérieure.  C'est  elle  surtout  tjui  est  consécutive  aux  ulcérations  de 
l'intestin  et  à  la  tuberculose  des  organes  génitaux.  Au  point  de  vue  ana- 
tomiqiie,  elle  est  principalement  pt^eutio  membraneuse  et  accessoirement 
;;ranulique.  L'inHammation,  insidieuse  dans  ses  débuts  et  lente  àam  sa 
raarclie,  s'accompagne  d'accidents  intestinaux  très-marqués. 

'J'La  deuxième  forme,  forme  ascUique,  est  exceptionnelle  par  rajiport 
â  la  précédente.  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  présence  d'une  oscile  IriV 
abondante  qui  ne  disparait  jamais.  Joignez  à  cela  l'alisence  de  la  consistince 
spéciale  du  ventre,  l'attcnualion  des  désordres  intestinaux,  la  fréquenci' 
relative  d'un  début  subaigu,  et  vous  aurez  les  traits  principaux  de  cette 
l'orme  inorbidi:,  plus  indépendante  d'une  alléralion  préalable  de  l'intestin 
ou  des  organes  génitaux.  AnatomiqucmenI,  c'est  la  granulie  périlunénle 
qui  domine,  et  l'élément  pseudo-  membraneux  n'est  plus  ici  qu'ac- 
cessoire. 

Peut-être  la  première  forme  répond-elle  k  la  péritonite  secondairement 

lubiTCuleuse,  et  la  seconde  à  la  tuberculose  périlonéalc  primitive;  nous 

l'ailmi'ttrious  volontiers,  mais,  faute  de  preuve,  nous  devons  en  appeler, 

pour  décider  cette  question,  à  i'cib:;ervation  ultérieure. 

-      CoMrLiCATions.  —  Pour  compléter  l'exposé  de  la  maladie,  il  nous  faut 

Mientionner  un  certain  nombre  de  complications,  dont  plusieurs  ^ont 

"  Mscz  communes.  Citons  d'abord  Vinflammal'wn  tuberculeuse  des  deux 

ptèvres.   Elle  est  presque  constante,  si  (tien  que  Godeiier  a  pu  dire  avec 

raison  :  «  Quand  il  y  a  luberculisation  du  péritoine,  il  y  a  toujours  aussi 

tuberculîsation  de  l'une  ou  des  deux  plèvres.  »  Cette  pleurésie   souvent 

double,  est  généralement  latente.  L'épanchemenl,  peu  abondant,  ne  so 

tr-idint  guère  que  par  ses  signes  physiques  ;  il  est,  comme  I  épanchement 

abdominal,  susceptible  de  résorption. 

La  méaingile  se  déclare  quelquefois  dans  le  cours  de  la  péritonite  et 
emporte  le  malade  en  quelques  jours.  Elle  est  plus  commune  chez  les 
enfants.  Chez  les  adultes,  on  l'observe  aussi,  et  son  expression  est  souvent 
atténuée.  Une  céphalalgie  extrêmement  violente,  un  ou  deux  vomissements, 
du  ralentissement  du  pouls,  tels  sont  quelquefois,  avec  l'alTaissement  du 
ventre,  les  seuls  symptômes  de  cette  inexorable  complication. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  chez  l'homme  des  tubercules  des  organes 
f/i'nitaux-urinaires  (testicule,  prostate,  vésicules  séminales).  Nous  avons 
iléjA  dit  que  chez  lu  femme  tes  organes  génitaux  internes,  la  trompe  en 
particulier,  étaient  presque  toujours  tuberculeux. 

On  peut  enlin  observer  des  complications  abdominales  : 
1"  D'abord  ia  perforation  de  l'intestin,  accident  rare  et  souvent 
méconnu  sur  le  vivant  parce  que  l'èpanchement  ne  se  fait  d'habitude 
que  dans  une  loge  circonscrite,  préalablement  lapisi^ée  de  produits 
inllammatoires,  mais  qui  peut  aussi  conduire  à  la  mort  avec  tous 
leii  symptt'tmes  de  la  péritonite  aiguë  généralisée. 
W    ^  Depuis  quelques  années,  l'attention  a  été  allirée  (mcjuoin-  de  Vallin. 
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thèse  dé  Gœbel,  mémoire  de  Hilton  Fagge)  sur  une  complication  rare 
de  la  péritonite  tubercntense  et  qui  s'observe  aussi  quelquefois  dans  la 
péritonite  liée  au  cancer  du  péritoine  :  la  perforation  de  Vombilic.  Au 
premier  degré,  c'est  une  rougeur  indolente  occupant  la  cicatrice  ombi- 
licale et  rayonnant  autour  de  ce  point  central  dans  une  étendue  de  5. 
6  et  7  centimètres.  Cette  plaque  érythémateuse  est  tellemenl  indo- 
lente que  le  malade  ne  s'en  aperçoit  que  par  hasard.  Au  bout  d*iiii 
temps  variable,  elle  peut  disparaître.  Si  elle  persiste,  après  un  ou  deux 
mois  on  constate  de  Tempâtement  de  la  paroi  ;  la  rougeur  s'étend,  la 
cicatrice  ombilicale  devient  saillante,  la  peau  qui  la  recouvre  s'amincit. 
En  pressant  sur  cette  saillie,  quelquefois  elle  se  réduit  avec  un  peu  de 
gargouillement  ;  plus  tard,  elle  se  perfore  spontanément  et  le  malade 
se*  sent  (ont  à  coup  inondé  d'un  liquide  fétide  :  c'est  le  contenu  de 
l'intestin  grêle  qui  s'échappe  par  la  perforation.  La  rupture  ombilicale 
est  en  quelque  sorte  un  arrêt  de  mort  prochaine.  Il  résulte  en  effet  des 
observations  publiées  jusqu'à  présent  que  les  malades  n'ont  pas  survécu 
plus  de  quelques  heures  à  cet  accident,  dont  la  gravité  extrême  a  lieu 
de  surprendre.  C'est  un  accident  ultime  dont  la  valeur  pronostique  est 
utile  à  connaître. 

L'autopsie  montre  un  clapier  tuberculo-stercoral  creusé  dans  le  péri- 
toine et  l'épiploon,  communiquant  avec  l'intestin  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures  et  avec  l'ombilic  par  un  trajet  fistuleux.  11  n'existe  pas,  d'aprè» 
Vallin,  de  phlegmon  de  la  paroi  abdominale. 

Une  observation  de  Leteinturier  (BulL  Soc.  anat.  t.  XLII)  tendrait  à  faire 
voir  que  la  perforation  de  l'intestin  dans  la  péritonite  chronique  peut 
donner  naissance  à  un  anus  contre  nature  à  la  région  pubienne,  avec 
formation  de  clapiers  par  diffusion  des  matières  fécales  dans  Képais- 
seur  de   la  paroi  abdominale.  Elle  ne  nous  a  pas  semblé  très-probante. 

5**  V étranglement  interne  peut  s'observer  très-exceptionnelleroent, 
par  le  fait  d'une  péritonite  chronique.  Cossy  a  fait  de  cette  compli- 
cation Tobjct  d'un  mémoire  intéressant.  Il  s'agit  plutôt  d'une  consti- 
pation opiniâtre  que  d'étranglement  vrai.  Cette  complication  tient  à  une 
semi-paralysie  de  l'intestin  et  à  ses  inflexions  multiples.  Le  plus  habi- 
tuellement on  obser\'e  simplement  chez  quelques  malades  des  accès 
passagers  d'obstruction  intestinale,  qui  finissent  par  céder  d'eux-mêmes 
ou  à  la  médication,  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  certains  cas. 
pourtant,  la  mort  est  survenue.  La  durée  des  accidents  dans  les  cas 
mortels  a  été  de  vingt  à  trente  jours  (l'oy.  in  Mém.  de  Besnier,  analyse 
des  observations  de  Cossy).  Un  point  qu'il  est  bon  de  noter,  c'est  qu'en 
présence  de  ces  accidents  le  médecin  ne  doit  pas  se  presser  d'employer 
une  thérapeutique  énergique  (drastiques,  etc.)  a  dont  Tusage  peut  avoir 
dans  la  péritonite  chronique  les  plus  déplorables  elTets  »  (Andral). 

4°  Pour  terminer  avec  les  complications  d'ordre  intestinal,  nous  rappel- 
lerons encore  la  communication  anomale  d'un  point  élevé  de  fintestin 
grêle  avec  le  gros  intestin.  Celte  complication,  dont  on  ne  pourra  guère 
affirmer  la  présence,  sera  soupçonnée,  si  le  malade  rejette  d'une  nianièrv 
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habituelle  par  ses  garde-robes  les  aliments  à  peine  altérés.  On  en  conçoit 
le  danger  pour  la  nutrition. 

On  peut  voir  encore  dans  le  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse,  à  la 
lin  surtout,  se  développer  Vanasarque,  suite  de  lésion  rénale,  ou  Vœ- 
dème  des  membres  inférieurs,  si  les  ganglions  lombaires  compriment  la 
veine  cave. 

Ajoutons  enfin  que  les  tiraillements  et  la  compression  exerces  par  les 
fausses  membranes  ont  maintes  fois  causé  la  dysurie^  des  douleurs  uté- 
rines,  la  déviation  de  la  matrice  et  que  la  névralgie  sciatique^  rebelle 
est  mentionnée  également  dans  plusieurs  observations. 

DiAGNOSjTiG.  —  Le  diagnostic  de  la  péritonite  chronique,  au  début, 
présente  fréquemment  de  grandes  difficultés:  aussi  est-elle  alors  assez 
M)uvent  méconnue.  «  Toutes  les  fois,  dit  Cruveilhier,  que  chez  un 
jeune  homme  et  surtout  chez  une  jeune  fille  je  vois  l'abdomen  devenir 
volumineux,  avec  douleur  obtuse  augmentée  par  la  pression,  et  troubles 
digestifs,  avec  ou  sans  fluctuation,  l'amaigrissement  survenir  avec  état 
fébrile  sans  caractère  bien  déterminé,  je  soupçonne  une  péritonite 
tuberculeuse.  »  A  cette  période,  en  l'absence  d'éléments  caractéristiques, 
surtout  de  la  consistance  spéciale  du  ventre,  on  ne  peut  en  effet  que 
soupçonner  le  mal.  Les  deux  symptômes  les  plus  importants  sont  la  diar- 
rhée et  l'amaigrissement. 

Chez  l'adulte,  toute  diarrhée  prolongée  qui  ne  dépend  ni  d'un  vice 
d'alimentation  ni  d'une  dysenterie  antérieure  doit  être  considérée  comme 
suspecte,  surtout  s'il  s'y  joint  de  l'amaigrissement  et  de  la  fièvre.  Comme 
chez  l'adulte  la  loi  de  Louis  est  généralement  vraie,  l'exploration  minu- 
tieuse de  la  poitrine  révélera  presque  toujours  quelque  symptôme  de 
nature  à  confirmer  les  présomptions.  La  diarrhée  reconnue  tuberculeuse, 
il  ne  restera  plus  qu'à  décider  entre  la  péritonite  et  l'entérite.  En  réalité, 
il  ne  s'agit  même  pas  de  diagnostic  différentiel,  puisque  dans  les  deux 
cas  Tentérite  existe  ;  on  doit  simplement  déterminer  si  le  péritoine  est  ou 
n'est  pas  intéressé.  Cette  détermination  sans  grande  importance  est  quel- 
quefois fort  délicate,  car  la  lésion  du  péritoine  peut  être  latente.  Les  signes 
qui  méritent  le  plus  de  confiance  sont  les  suivants  :  la  douleur  dans  la 
péritonile  est  plus  diffuse,  plus  superficielle,  elle  éclate  quelquefois  très- 
vive  quand  après  avoir  déprimé  le  ventre  on  relire  brusquement  la  main. 
«  Dans  l'entérite  tuberculeuse,  la  douleur  est  habituellement  plus  pro- 
fonde, et  en  général  limitée  sur  le  trajet  du  côlon  et  les  ré^'ions  iliaques  » 
(Guéneau  de  Mussy).  Les  vomissements  bilieux  parleur  ténacité,  par  leur 
persistance,  ont  une  importance  considérable,  ils  n'appartiennent  qu'à  la 
péritonite.  Si  ces  divers  symptômes  existent  avec  ce  caractère,  les  chances 
seront  très-grandes  en  faveur  d'une  péritonite;  mais  l'exislence  de  celle-ci 
ne  deviendra  certaine  que  si  l'on  constate,  en  palpant  le  ventre,  l'empâ- 
tement, la  rénilence,  la  fluctuation  douteuse  ou  la  crépitation  anndo- 
nienne,  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

En  l'absence  de  symptômes  thoraciques  appréciables,  l'embarras  peut 
être  extrême.  Certains  hypochondriaques  peuvent  en  effet  présenter  un 
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ensemble  de  phénomènes  qui  rappellent  ceux  de  la  péritonite  tuberculeuse 
commençante  :  ventre  sensible,  dur;  coliques,  alternatives  de  diarrlav 
et  de  constipation;  amaigrissement  par  mauvaise  alimentation,  etc. 
Chez  eux,  la  nature  bénigne  de  ces  accidents  ressortira  en  général  de 
rintorrogatoirc,  qui  fera  reconnaître  que  le  malade  est  névropathique  et 
qu'il  existe  un  contraste  frappant  entre  Tintensité  des  troubles  dont 
il  se  plaint,  leur  ancienneté  et  le  peu  de  retentissement  qu*ils  ont  eu 
sur  l'économie.  De  plus,  chez  ces  individus,  i!  y  a  plutôt  constipation, 
ou  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  que  diarrhée  habituelle; 
tandis  que  les  individus  atteints  d'entéro-péritonite  tuberculeuse,  mcme 
quand  ils  ont  des  selles  rares,  rendent  souvent  encore  des  matières 
liquides.  Ces  considérations  suffiront,  en  général,  pour  poser  le  diagnostic, 
mais,  comme  ces  malades  peuvent  être  prédisposé»  par  leurs  antécédents 
ou  rinteiisité  de  leur  névrose  au  développement  des  tubercules,  il  sera 
parfois  nécessaire  de  les  suivre  quelque  temps  avant  de  se  prononcer. 

Chez  les  enfants,  à  cette  période,  la  difGculté  est  aussi  très-grande,  plus 
grande  peut-être,  car  très-souvent  Texamen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien, 
et  la  diarrhée  chronique  n'a  pas  chez  eux  une  signiBcation  aussi  précise. 
Des  coliques  simples,  intermittentes,  se  prolongeant  des  semaines  et  des 
mois,  peuvent  s'accompagner  de  troubles  digestifs  et  de  symptômes  géné- 
raux capables  de  faire  penser  à  la  péritonite  tuberculeuse.  Le  diagnostic 
peut  être  extrêmement  obscur,  l'absence  de  modifications  appréciables 
dans  Tétat  du  ventre  n'autorisant  pas  à  rejeter  absolument  la  péritonite. 
Il  faut  alors  rechercher  si  une  mauvaise  jiygiène,  des  vers  intestinaux, 
n'expliquent  pas  les  accidents.  Si  la  régularisation  du  régime  et  le^  anti- 
hclminthiqnes  amènent  la  guérison  des  symptômes  abdominaux,  le  dia- 
gnostic est  fait  par  cela  même.  Dans  les  cas  rebelles,  le  doute  peut  persister 
longtemps  sur  la  nature  réelle  du  mal  (Rilliet  et  Barthez). 

Quand  la  tuberculose  péritonéale  débute  par  des  accidents  de  péri- 
tonite subaiguc,  la  nature  de  la  maladie  ne  peut  s'établir  que  par  IVxpla* 
ration  de  la  poitrine  et  la  marche  ultérieure  des  accidents  abdomi- 
naux. 

Si  l'affection  revêt  au  début  l'apparence  d'une  maladie  générale  fébrile, 
(granulie  abdominale  d'Empis)  on  ne  peut  guère  songer  à  une  périto- 
nite tuberculeuse.  De  l'aveu  même  d'Empis,,  la  maladie  à  cette  période 
n'est  pas  une  affection  localisée  :  c'est  une  maladie  de  tout  l'organisme  : 
la  granulie.  La  péritonite  granulique  n'est  qu'un  des  éléments  de  ce  tableau 
complexe  qui  rappelle  de  très-près  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  et  ce  qu'il 
faut  faire  alors,  c'est  la  distinction  de  la  phthisie  aiguè  granuleuse  avec 
la  dothicnentéric.  La  question  du  diagnostic  de  la  péritonite  tubercu- 
leuse ne  se  présentera  que  plus  tard,  si,  les  accidents  aigus  apaisés^ 
la  lésion  aljdominale  devient  prédominante.  Si  pendant  la  période 
initiale  le  diagnostic  a  granulie  »  a  été  posé,  l'interprétation  des  symptômes 
abdominaux  consécutifs  sera  très-simple,  et  la  péritonite  tuberculeuse» 
reconnue  sans  difficulté  ;  si,  au  contraire,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent, 
on  a  pensé  à  une  fièvre  typhoïde,  on  croira  presque  nécessairement  à  une 
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péritonile  seconiiaiie  à  la  dotliiénenlcrie.  L'évuluEion  des  accidents  érlni- 
ivra,  il  est  vrai,  le  diaf;nostic,  si  l'arrecliori  abdoiitinale  {a'eiid  le  caiaclèie 
d'une  péritonite  chroniquiï  générale  séro-ailhésive;  mais  si  l'on  à  sfratn- 
à  un  de  ces  cas  de  péritonite  tuberculeuBe  aiguë  erikyitce  dont  il  existe 
quelques  exemples  (Voij.  Empis,  Granitlie),  l'erreur  du  médecin  ne  sera, 
reconnue  qu'à  l'autopsie.  L'important  est  donc  d'établir,  dès  l'originei 
la  nature  de  l'an'eclion;  aussi,  sans  entrer  dans  le  détail  du  ditgnosLtO' 
dilTorentiel  de  la  granulieet  de  la  (iii\re  typhnïde,  rappellerons-nous  briè- 
vement les  symptômes  qui,  d'aprt-s  Empis,  mi'iitent  le  plus  de  confiance. 
Ce  sont  :  pour  la  granulie,  la  sensibilité  très-vive  du  ventre,  les  vomis- 
sements, l'absence  de  taclii's  rosées  lealiculaires,  le  peu  de  dévelop- 
pement de  la  rate,  ni  quelqnefoi:!  la  présence  d'un  épancliement  pleural. 
Plus  tard  en  rapprochant  ces  symplûmes  étran;jers  à  la  dotbiénentérie 
des  cirattères  spéciaux  de  la  péritonite  granuleuse  (développement  fira- 
duel  du  ventre,  sensibilité  obtuse,  froissement  d'amidon,  empalement  ou 
épancliement  liquide  incomplètement  mobile),  et  de  quelques  symptômes 
Ihoractques,  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse  croissante,  on  recon- 
naîtra sans  trop  de  diflicnUé  la  nature  de  la  maladie. 

A  la  période  d'état,  la  péritonite  tuberculeuse  dans  sa  forme  classique 
leut  être  confondue  avec  : 
i'  Le  développement  simple  du  ventre; 
h'S'  La  tympanitc  ; 
3*  La  phtJiisie  mésentérJquc; 
4°  Certaines  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate; 
5"  Et   ce    qui  parait  plus  étrange,  avec  un   kyste  de  l'ovaire,   une 
grossesse,  etc. 

6"  Enfin  avec  la  péritonite  chronique  simple. 

l*  Développement  anomal  de  l'abdomen.  Le  ballonnement  des  intestins, 
fréquent  cbez  les  jeunes  enfants  et  surtout  chez  les  sujets  racliitiqucs,  a 
été  maintes  fois  pris,  même  par  des  praticiens  habiles,  pour  la  péritonite 
tuberculeuse  (RilUet  et  fiartlici).  Les  cléments  du  diagnostic  sont  l'âge 
des  sujets,  la  forme  et  la  consistance  du  ventre.  La  plithisic  pérîtonéale 
e^t  extrêmement  rare  chez  les  jeunes  enfants  à  l'âge  où  le  racliiliame  est 
fréquent.  Chez  le  rachitiquc,  le  ventre  est  globuleux,  mou,  pillcux,  sans 
élusticilé  ni  rénitence.  Chez  le  plithisiquc,  te  ventre  est  ovalaiie,  tendu, 
rénitent  ou  luisant  [R.  etlt.). 

2"  Tympanile.  —  Il  est  des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  dont  la  lym- 
j)atiite  est  le  symptôme  dominant  ;  il  faut  donc  la  distinguer  des  autres 
maladies  où  la  lympauite  se  rencontre.  Chez  l'enfant,  on  doit  savoir  d'a- 
bord que  la  tympantte  simple  essentielle  n'est  pas  rare.  Chez  ceux  qui  sont 
plus  âgés,  elle  te  produit  souvent  sous  l'inRuence  d'affections  aigué^i. 
Rilliet  et  Barthez,  appelant  l'attention  sur  cette  erreur  qu'ils  ont  com- 
mise, indii|uent  |>our  l'éviter  la  vivacité  des  douleurs,  la  soudaineté  des 
accidents  et  la  forme  globuleuse  du  ventre. 

Chez  l'adulte,  la  tympanite  chronique  ne  s'observe  guère  que  dans  troia 
conditions  : 
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Pépitooke  ehroiuque  ; 

Etal  RévropaëNqve,  hypocondrie,  hystérie  surtout; 

GflHipressien  de  l'intestin. 

Ea  cas  <fte  coEtpressioa  de  Fintestîn,  celle-ci  porte  généralement  surli 
partie  fixe  du  tsbe  digestif  et  particulièrement  sur  le  rectum.  Le  palper 
abd«»inaUdans  ces  cas,  ne  donne  pas  la  sensation  d'empâtement  et  de  ré- 
nitenoe  particulière  à  la  péritonite  chronique,  mais  révèle  quelquefois  la 
présence  d*one  tumeur  daus  les  fosses  iliaques  ou  le  petit  bassin  ;  Texplo- 
ration  pulmonaire  est  négative.  Il  y  a  constipation  habituelle*  et  rejet  par 
l'anus,  aprè»  de  doulomreux  efforts,  d'excréments  aplatis  rubanés  ou 
comme  passés  à  la  filière  ;  les  douleurs  abdominales  sont  exclusivement 
des  coliques  ;  enfin,  le  toucher  rectal  permet  quelquefois  d  arriver  sur 
l'obstacle  et  de  constater  la  diminution  du  calibre  de  l'intestin. 

L'analogie  entre  la  tympanite  par  compression  et  celle  qui  dé|)end 
d^une  péritonite  tuberculeuse  est  surtout  marquée,  quand  les  malades  se 
présentent  pour  la  première  fois  à  l'observateur,  à  l'occasion  d'un  de  ces 
accès  de  constipation  liés  à  une  obstruction  passagère.  On  évitera  Ter- 
reur à  l'aide  des  anamnestiques ,  de  l'examen  du  ventre  et  de  la 
poitrine. 

Entre  la  péritonite  chronique  et  la  tympanite  hystérique,  l'analope  est 
toujours  lointaine,  même  chez  les  hystériques  sujettes  à  des  vomissement^ 
uréiques  et  à  des  attaques  de  pseudo-péritonite  récidivantes,  liées  à  un 
trouble  fonctionnel  des  organes  génitaux.  La  tympanite  hystérique  est 
absolument  apyrctique,  mobile,  susceptible  de  présenter  en  quelques 
heures  de  grandes  variations,  et  ne  compromet  à  aucun  degré  la  santé;  les 
vomissements  répétés  coïncident  généralement  avec  une  diminution  con- 
sidérable ou  même  une  suppression  de  la  sécrétion  urinaire,  les  matières 
vomies  contiennent  de  l'urée  ;  enfin,  la  malade  a  le  cachet  hystérique 
(faciès,  attaques  antérieures,  analgésie,  hypei'sthésie  ovarienne,  etc.). 
Loin  d'avoir  la  consistance  pâteuse  inégale  qui  se  retrouve  presque  tou- 
jours, chez  Tadulte  du  moins,  en  quelque  endroit  du  ventile,  l'abdomen 
chez  les  hystériques  est  simplement  tendu  et  partout  également.  .Au  lieu 
de  diarrhée,  il  y  a  une  constipation  telle  que  les  malades  peuvent  rester 
10,  20,  50  jours  (Bricrre  de  Boismont)  sans  aller  à  la  garde-robe. 

Tf  Phthisie  mésentériquc.  —  Cette  question  ne  se  pose  qu'à  pro))osdela 
l>éritonite  tuberculeuse  de  l'enfant.  L'analogie  des  symptômes  est  telle  (|ue 
certains  auteurs  (ex  :  Bouchut)  confondent  dans  une  même  description, 
sous  le  nom  de  carreau,  les  phthisies  mésentériquc,  intestinale  et  périto- 
néale,  dont  l'école  anatomique  aurait  eu,  suivant  eux,  le  tort  do  démem- 
brer Tunité.  Killiet  et  Barlhez,  qui  ne  partagent  pas  cette  opinion, 
donnent  comme  appartenant  exclusivement  à  la  phthisie  mésentérique 
rabscncc  do  tension  et  souvent  de  ballonnement  du  ventre,  quehiuefois 
la  présence  d'une  tumeur  aux  environs  de  l'ombilic. 

4°  Tumeurs  du  foie  et  de  la  rate,  —  Nous  avons  vu  que,  dans  des  cas 
exceptionnels,  le  palper  fait  reconnaître  des  tumeurs  tuborculeuse5.  <h^ 
il  peut  arriver  que  le  foie  hypertrophié,  occupant  toute  la  zone  supérieure 
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du  ventre,  détermine  une  tension  et  une  dureté  considérables  et  que  son 
bord  inégal  simule  l'épiploon  tuberculeux. 

Rilliet  et  Barthez  donnent  à  ce  propos  les  signes  différentiels  suivants, 
qui  sont  propres  aux  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  : 

Le  siège  de  la  tumeur  dans  Tun  ou  Tautre  hypochondre; 
La  forme  de  la  tumeur,  qui  se  termine  par  un  bord  tranchant  (foie)  ; 
La  possibilité  de  faire  remonter  ces  organes  sous  les  côtes  au  moyen 
d'une  pression  un  peu  forte  ; 

L'augmentation  de  la  matité  de  l'un  ou  l'autre  hypochondre  ; 
L'absence  de  tension  et  de  ballonnement  du  ventre. 
Hilton  Fafçge,  signalant  la  possibilité  de  la  même  méprise,  indique  pour 
l'éviter  le  moyen  suivant.  On  percute  le  ventre  au-dessus  de  la  tumeur  : 
si  c'est  le  foie,  le  son  est  mat  ;  si  c'est  l'épiploon  tuberculeux,  la  présence 
de  l'estomac  donne  un  son  clair. 

5*  11  peut  sembler  étrange  que  la  péritonite  tuberculeuse  ait  été  prise 
pour  une  grossesse  ou  un  kyste  de  Vovaire^  et  cependant  l'erreur  a  été 
plusieurs  fois  commise.  «  Les  masses  tuberculeuses  sont  quelquefois  si 
considérables,  dit  Cruveilhier,  que  les  intestins  englobés  au  milieu  d'elles 
constituent  une  grosse  masse  sphéroïdale  ou  ovoïde  qui  en  a  quelquefois 
imposé  pour  une  grossesse.  »  On  lit  dans  les  Bulletins  delà  Société  ana- 
tomique  pour  Tannée  1826  :  «  M.  Thouret  rapporte  un  cas  très-remar- 
quable de  péritonite  chronique  qui  fit  croire  à  Tcxislence  d'une  gros- 
sesse qui  ne   fut  reconnue  qu'après  la  mort  de  la  malade,  au  moment 
inême  où  Ton   pratiquait   l'opération  césarienne  dans  l'inlention  d'ex- 
traire le  fœtus  que  l'on  croyait  vivant.  »  Il   nous  semble  dilïicile  qu'un 
observateur  attentif  puisse  commettre  aujourd'hui  une  pareille  méprise. 
Avec  le  kyste  deiovaire,  la  confusion  est  plus  excusable  ;  aussi  est-elle 
moins  rarement  commise;  nous  la  croyons  pourtant  facile  à  éviter.  Dans 
le  kyste,  le  ventre  n'a  pas  la  consistance  spéciale  à  la  péritonite  tubercu- 
leuse, Tenkystement  du  liquide  est  complet  et  la  fluctuation  nette  ;  il  n'y 
a  ni  cris  intestinaux  ni  douleurs.  Ajoutons,  enfin,  que  les  signes  généraux 
de   la  péritonite  tuberculeuse,  ainaigrissement,  lièvre    hecti(|uc,   toux, 
diarrhée,  vomissements,  etc.,   n'ont  pas  d'analogues   dans  Ihydropisie 
enkystée  de  l'ovaire.  Dans  le  kyste  de  l'ovaire,  l'utérus  est  souvent  élevé, 
mobile  et  dévié,  le  col  regardant  le  pédicule  du  kyste  ;  dans  la  péritonite, 
il  est  souvent  abaissé,  fixe,  avec  induration  plus  ou  moins  considérable  de 
culs-de-sac.  L'erreur  se  conçoit  mieux  dans  la  forme  ascitique  de  la  péri- 
tonite chronique  tuberculeuse,  surtout  si,  comme  dans  le  fait  célèbre  de 
Spencer  Wells  cité  page  812,  les  phériomènes  généraux  n'existent  pas.  Ici, 
les  éléments  du  diagnostic  sont  les  signes  dilfércntiels  de  lascile  et  du 
kyste  de  l'ovaire. (Ko?/,  l'article  Ascite,  t.  III,  p.  497.) 

0*  Quant  à  \vi  péritonite  chronique  simple,  les  signes  physiques  ne  la 
distinguent  pas  de  la  pçritonite  tuberculeuse.  On  ne  peut  arriver  au  dia- 
gnostic que  par  exclusion,  en  tenant  compte  surtout  de  la  marche  des 
accidents.  Si  la  maladie  succède  à  une  péritonite  aiguë  et  si,  après  une 
durée  déjà  longue,  on  ne  constate  ni  entérite  tuberculeuse,  ni  tubercules 
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pulmonaires,  ni  manifestation  suspecte  d'aucune  nature,  on  devra  croire, 
surtout  si  le  mal  tend  vers  la  guérison,  que  cette  péritonite  chronique 
est  simple  ;  mais  un  tel  diagnostic,  même  dans  ces  conditions  favorables, 
ne  devra  être  afGrmé  qu*avec  restriction. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  péritonite  tuberculeuse  revêt  la  forme 
ascitique,  tous  les  éléments  habituels  du  diagnostic  manquant  à  la  fois, 
la  distinction  devient  fort  épineuse.  D*une  part,  en  effet,  les  signes  phy- 
siques sdnt  absolument  ceux  de  Tascitc  ;  de  l'autre,  les  accidents  intes- 
tinaux, diarrhée,  douleurs,  etc.,  sont  atténués  ou  font  même  entière- 
ment défaut. 

Les  maladies  dont  l'idée  s'impose  à  l'esprit  dans  ces  circonstances 
difficiles  sont  :  toutes  les  ascites  cachectiques,  cirrhose,  cancer  du  péri- 
toine, syphilis  hépatique,  etc. 

Comme  symptômes  communs  à  toutes  ces  affections,  on  trouve  : 
une  ascile  abondante,  un  réseau  veineux  abdominal,  un  état  général 
plus  ou  moins  détérioré.  Les  symptômes  différentiels  sont  les  suivants  : 

D'après  Lancereaux  (thèse  d'Hémey,)  le  réseau  veineux  supplémentaire 
est  sus-ombilical  dans  la  dtThose  et  sous-ombilical  dans  la  péritonite 
chronique.  Sans  doute  si  l'exactitude  de  cette  remarque  était  confirmée, 
ce  serait  un  indice  précieux.  Malheureusement,  Hémey  assure  que  ce 
signe  ne  mérite  aucune  confiance.  L'hypertrophie  de  la  rate,  quaiid 
elle  existe,  est  particulière  à  la  cirrhose;  de  même  la  diminotioD  de 
volume  du  foie  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  percussion  donne 
souvent  des  renseignements  inexacts  sur  la  limite  inférieure  de  ce  viscère. 

Le  volume  exagéré  du  foie  indiquerait  plutôt,  au  contraire,  la  périto- 
nite «  foie  gras  »;  mais  ce  signe  est  également  trompeur,  car  la  cirrhose 
avec  gros  foie  n'est  pas  rare,  et  à  travers  la  paroi  abdominale,  la  consistance 
et  les  granulations  cirrhotiques  sont  bien  difficiles  à  apprécier.  La  présence 
de  l'cpiploon  induré,  sous  forme  d'une  corde  dure  transversalement 
tendue  d  un  hypochondre  à  l'autre,  est  spéciale  à  la  péritonite. 

Malgré  ces  quelques  différences,  les  meilleurs  éléments  du  diagnostic 
sont  les  symptômes  rationnels. 

Pour  la  cirrhose,  il  est  un  signe  de  haute  valeur,  indépendamment  des 
rcnseignen.'nts  étiologiqucs  (alcoolisme,  etc.),  c'est  la  coloration  rouge 
et  le  dépôt  briquelé  des  urines,  joints  à  l'apparence  pseudo-ictérique  des 
téguments;  ajoutons  qu'il  y  a  plutôt  constipation  que  diarrhée,  sauf  dans 
les  périodes  ultimes  du  mal,  et  que  les  matières  rendues  dans  une  même 
garde-robe  sont  souvent  décolorées  par  places,  comme  si  la  sécrétion  da 
foie  était  intermittente.  On  pourrait  également  essayer  l'épreuve  du  sucre 
(Lépine);  mais  c'est  un  procédé  dont  la  valeur  pratique  repose  sur  des 
observations  trop  peu  nombreuses,  pour  mériter  une  grande  confiance. 
Dans  la  péritonite  tuberculeuse  les  symptômes  intestinaux,  diarrhée, 
douleurs,  etc.,  font  rarement  entièrement  défaut;  mais  ce  qui  importe 
le  plus,  c'est  la  recherche  des  symptômes  de  tuberculose  thoracique  ou 
génitale.  La  poitrine,  les  testicules,  les  vésicules  séminales  doivent  être 
interrogés  avec  attention.  La  plèvre  surtout  doit  être  l'objet  d'un  examen 
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Diinutieii!!  ;  il  est  rare  que  l'on  n'y  trouve  pas  la  clef  du  diagnostic  soit 
sous  la  forme  d'un  cpanclieraent  latent  souvent  bilaléial  carnct^tisé  pnr 
tous  ses  signes  ;  soil  simplement  par  une  mnlité  avec  faiblesse  respira- 
toire, vestige  d  un  èpandiemont  iinlérieur  qui  d'aillours  est  toujours  peu 
xbondnnl.  Enfm,  il  e^t  très-rare  que  les  sommets  n'indiquent  pas  quelque 
modalité  morbide  des  poumons. 

C'est  également  la  recherche  des  sJmpt<^^les  thoraciques  qui  pei-mct- 
Ira  de  trancher  la  diflirulté  dans  le  cas  de  cancer  du  péritoine  ou  de  sy- 
philis viscérale. 

Dans  ie  cancer  du  pMloim.  tous  les  signes  abdominaux,  même  la  sail- 
lie épiploiquc  transversale,  peuvent  simuler  la  péritonite  tuberculeuse; 
mais,  outre  que  le  cancer  du  péritoine  est  toujours  consccutilà  un  cancer 
viscéral  (ovaire,  estoiuac.  foie)  dont  l'existence  aura  été  souvent  reconnue 
avant  le  développement  des  symptômes  pi<ritoni tiques,  les  douleurs  sont 
habituclieroent  plus  vives  (Murchison).  la  marche  plus  rapide,  la  cachexie 
ftius  prompte  ;  souvent,  enfin,  des  tumeurs  caractéristiques  ou  des 
troubles  viscéraux  (foie,  estomac)  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic  exact. 
Ajoutons  qu'on  général  l'â^e  des  malades  est  un  élément  dillérentiel 
précieux.  Cette  dernière  con^sidéralion  ne  doit  pourlant  pas  ins|itrcr  une 
sécurité  absolue,  car  la  péritonite  tuberculeuse  a  pu  exceptionnellement 
s'observer  chez  le  vieillard,  et,  réciproquement,  le  cancer  du  péritoine  a 
été  plusieurs  fois  rencontré  chez  des  femmes  jeunes  à  In  suite  du  cancer 
de  l'ovaire.  Signalons  enfin  un  symptôme  rare,  mais  décisif  pour  le  can- 
i^r  :  c'est  lu  présence  d'indurations  superficielles  doublant  h  paroi  abdo- 
minale par  places,  sous  formes  de  plaques  ou  de  nodosités  dévelop|)ées  par- 
fois au  niveau  des  pondions.  l,n  nature  du  liquide  retiré  par  celles-ci  a 
peu  de  valeur,  bien  qu'en  général  un  épanchement  très-chargé  de  sang 
indique  plutôt  le  cancer. 

La  syphilis  abdominale  h  forme  asciliquc  intéresse  toujours  le  foie,  que 
l'on  trouve  souvent  déformé,  volumineux  et  dur  (cirrhose  à  gros  lo- 
bules, dégénérescence  amytoïde).  Souvent  aussi  il  y  a  de  l'albuminurie 
(reins  amyloïdesj.ct  la  rate  est  hypertrophiée.  Si  l'on  joint  à  ces  résultats 
de  l'exploration,  déjà  presque  caractéristiques  par  eux-mêmes,  la  connais- 
sance des  antécédents,  l'auscultation  négative  du  poumon,  et  la  présence 
habituelle  de  manifestations  syphilitiques  actuelles  ou  récentes  sous  forme 
d'uleèrcs,  de  gommes.  d'exost<ises,  de  cicatrices  cutanées  ou  pharyngiennes, 
toute  incertitude  disparaît,  et  le  diagnostic  exact  est  en  général  facile  à 
poser. 

TBArrE»EnT.  —  Doux  indications  se  préîenlent  dans  le  traitement  de 
la  i>éritouite  chronique  :  l'une  est  relative  à  1  étal  con^tilutionntl  dont  la 
péritonite  relève  habituellement;  l'autre  s'adresse  aux  manifestations 
abdominales.  Nous  ue  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  dei  moyens  théra- 
peutiques qui  répondent  à  la  première  de  ces  indications,  et  nous  roa- 
vo  y  on  s  pour  ce  point  à  l'article  ruTBisiE,  où  la  médication  anlilubereu- 
leuaeGira  étudiée  eu  détail.  Nous  nous  bornerons  à  dire  que  ce  sont  tous 
les  agents  de  la  médication  tonique  :  quinquina,  fer  (dani  uno  certaine 
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mesure),  hygiène,  alimentation,  hydrothérapie,  bains  sulfureux,  etc. 
Quant  aux  indications  relatives  à  la  détermination  tuberculeuse  abdomi- 
nale, les  unes  s'adressent  à  Tintestin  et  les  autres  au  péritoine.  On  com- 
battra la  diarrhée  par  le  bismuth,  le  lait,  les  préparations  opiacées i  petites 
doses  ot  un  régime  approprié.  Dans  le  cas  où  il  y  aurait  des  aUemativesdc 
diarrhée  et  de  constipation,  on  devra  se  rappeler  tous  les  dangers  de  Temploi 
des  purgatifs  qui,  bien  loin  d'exercer  sur  l'intestin  une  révulsion  favonible 
à  la  péritonite,  irritent  la  muqueuse  et  précipitent  les  accidente,  tiosi 
qu'Andral  a  eu  maintes  fois  occasion  de  le  constater.  Les  indications  péri- 
tonéales  proprement  dites  sont  relatives  :  aux  poussées  aiguës  passagères^ 
à  l'intensité  des  douleurs  et  à  l'abondance  du  liquide. 

Contre  l'ascite  excessive,  il  n'y  a  d'autre  ressource  que  la  ponction  ré- 
pétée suivant  les  besoins. 

Contre  la  douleur,  on  emploiera  les  narcotiques  :  emplâtres  de  ciguë,  de 
thériaque,  frictions  laudanisées,  belladonées,  etc.  Les  révulsifs  sont  ici 
tout  particulièrement  indiqués,  car  ils  exercent  une  double  action,  sui 
la  douleur  qu'ils  modèrent,  et  sur  la  marche  des  accidents  inflamma- 
toires qu'ils  sont  susceptibles   d'enrayer  pour    un  temps    du  moins. 

On  se  trouvera  donc  bien  de  l'emploi  des  vésicatoires  volants,  appliqués 
sur  les  points  les  plus  douloureux  du  ventre  et  répétés  au  besoin  un 
certain  nombre  de  fois.  L'usage  de  la  teinture  d'iode  en  applications^ 
externes  peut  aussi  donner  quelques  bons  effets.  Les  préparations  merco- 
rielles  ne  nous  semblent  pas  avoir  dans  la  péritonite  chronique  les  avan- 
tages qu'on  leur  reconnaît  dans  les  formes  aiguës  de  la  phlegmasie  abdo- 
minale; et,  malgré  les  heureux  effets  que  Hilton  Fagge  attribue  aux  li- 
niments  mcrcuriels  appliqués  sur  le  ventre,  nous  pensons  que  ce  moyen 
doit  être  réservé  aux  périodes  d'acuité  passagère,  qui  modifient  de  temps^ 
à  autre  les  allures  de  la  maladie.  Alors,  mais  alors  seulement,  nous 
croyons  aux  avantages  de  la  médication  mercurielle  externe.  Nous  n'in- 
sisterons pas,  du  reste,  sur  les  indications  spéciales  des  périodes  d'acuité, 
ce  sont  toutes  celles  des  péritonites  aiguës  ou  subaiguës  dont  nous  avons 
exposé  le  traitement  dans  un  précédent  chapitre. 

Chomel,  Dicf,  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXIII,  Paris,  1841.  —  BAiiBERGBii,Virchow's  Bmdhick 
der  speciclien  Pathologie,  Band  VI.  —  Bafer,  Krankheilcn  des  Peritonaeuins  (ZîeiBMcn  * 
Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Thérapie),  Leipzig,  1875,  Band  VIII,  ZweîteHaUle. 
—  Jaccoud,  Pathologie  interne,  t.  II,  1877.  —  Bichat,  Anatomie  patholog.,  Paris,  18%.  -' 
Carswbll,  Pathoiogieal  Anatomy,  illustrations,  London,  1838,  Tac.  12,  pi.  3.  —  CarrciLviu. 
Anatomie  pathol.  du  corps  humain,  in-fol.,  1840,  livraison  4*,  13%  17*,  26*,  SO'.  36*,  o^* 
39^  —  Lebert,  Traité  d'anatomic  pathologique,  Paris,  1855-1861,  in-fol..  pi.  75.  89.  108. 
110,  114,  115,  110,  120,  123,  141.  —  Labolluèxe,  Nouveaux  éléments  [d'anatomie  patholo- 
gique, Paris,  1870,  p.  375. 

Péritonite  générale  aigué. 

%jKtc  (J,-Ch.),  Fièvre  puerpérale,  thèse  de  Paris,  an  X  (1802),  n«  111  ;  Did.  des  «c.  de  méd., 

Paris,  1819,  l.  XL,  p.  490. 
Laenxec,  Histoire  des  inflammations  du  péritoine,  Paris.  1804. 
ScouTTETE!! ,  Analomîc   pathologique    du   péritoine    (Arch.   génér.  de   méd.,    1825,   t.  III. 

1824,  t.  IV). 
DiPARCQiK,  l'éritonilc  cssenliolic  des  jeunes  filles  (Archives  d'obttétrigtie  et  da  maladies  de* 

femmes  et  des  enfants,  1842). 
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PÉRITYPHLITE.  Voij.  Typuhte. 

PERNICIEUSE  (Fièvre).  Foj/.  Iktermittente  (fièvre),  t.  XIX,  p.  175. 

PÉRONÉ.  Voy.  Jambe,  t.  XIX. 

PERSIL.  —  Le  persil  (Apium  pelroselinum)  appartient  à  la  famille 
des  Ombellifêres. 

Tout  le  monde  connaît  ses  usages  alimentaires.  Considéré  au  point  de 
vue  thérapeutique,  c*est  un  stimulant,  auquel  plusieurs  observateurs  ont 
en  outre  reconnu  des  propriétés  fébrifuges,  mais  c'est  surtout  VA'piol,  retiré 
du  persil  par  Joret  etilomolle,  qui  a  été  Tobjet  des  applications  et  des 
travaux  les  plus  nombreux. 

Les  diverses  parties  de  la  plante  :  racines,  feuilles,  fruits,  ont  été  tour 
à  tour  regardées  comme  utiles  dans  la  médication  diurétique,  résolutive 
ou  tonique. 

C'est  à  Braconnot  que  sont  dues  les  premières  recherches  destinées  à 
faire  connaître  les  principes  immédiats  du  persil. 

Par  la  décoction  de  la  plante  fraîche,  il  obtint  un  liquide  gélatineux 
d'où  il  retira  ce  qu'il  a  nommé  VApiine^  substance  mal  définie  et  primi- 
tivement rapprochée  de  la  pectine. 

On  a  pu  extraire  aussi  du  persil  une  matière  grasse  particulière  qui  a 
été  désignée  sous  le  nom  de  beurre  de  persil. 

La  racine  entre  dans  la  préparation  du  sirop  des  cinq-racines  ;  elle 
fournit  une  infusion  réputée  apéritive.  La  décoction  passe  pour  anti- 
diarrhéique  (Haro).  Les  feuilles  sont  résolutives,  et  le  cataplasme  de  feuilles 
contusées  constitue  un  remède  populaire  contre  les  engorgements  laiteux. 
Lallemand  a  proposé  le  suc  de  persil  contre  les  pertes  séminales;  et 
depuis  il  a  été  administré  dans  la  blennorrhagie.  Dose  :  15  à  30  grammes. 
En  Allemagne,  on  se  sert  de  préférence  de  Textrait  de  suc  non  dépuré , 
en  réduisant  la  dose  à  50  ou  75  centigrammes. 

Cette  méthode  a  également  été  conseillée  contre  les  Gèvres  intermit- 
tentes, mais  dans  ce  cas  on  préfère  généralement  avoir  recours  h  Tapiol. 
Aplol.  —  Déjà  Tournefort,  puis  Peyrilhe  et  llaller  avaient  administré 
Tache  comme  fébrifuge.  Pereira,  Joret  et  Ilomolle  reconnurent  la  même 
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propriété  aux  fruits  du  persil,  qu'ils  employaient   d'abord  en  infusioi 
125  grammes  par  litre  environ). 

EnOn,  en  1849,  ces  deux  derniers  ont  extrait  des  fruits  de  persil  ob 
liquide  jaunâtre  qu'ils  ont  nommé  apioL 

Ce  corps  oléagineux,  insoluble  dans  Teau,  est  soluble  dans  ralcod 
réther  et  le  chloroforme. 

C'est  un  excitant  diffusible  qu'on  emploie  à  la  dose  de  5  à  10  goults 
ou  0,50  à  1  gramme  en  poids.  A  2  grammes  apparaissent  les  symptôoei 
d'une  ivresse  spéciale. 

Malgré  les  propriétés  fébrifuges  de  l'apiol,  personne  ne  songe  cep- 
dant  à  le  préférer  au  sulfate  de  quinine  ni  même  à  le  présenter  conw 
un  succédané  de  ce  dernier,  dont  le  prix  est  à  peine  plus  élevé. 

L'apiol,  enfin,  a  fourni,  comme  emménagogue,  des  résultats  satisfaisant; 
à  Joret  et  HomoUe,  puis  à  Marrotte.  Dose  0,25  à  1  gramme. 

Formes  pharmaceutiques.  —  Sans  parler  des  potions  et  autres  prescrip 
tionsmagistrales.  on  prépare  avec  l'apiol  un  sirop  de  lamanièresuivanle: 

Sirop  â^apioL 

Apiol 5 

Sucre 1000 

On  fait  un  oléosaccharum  qu'on  dissout  ensuite  dans  : 

Eau 500 

On  fillra  et  l'on  obtient  un  sirop  dont  15  grammes  représente  5  cenlignunmes  d'apiol. 

Mais  le  mode  sans  contredit  le  plus  répandu  et  le  plus  facile  consi^e 
à  administrer  l'apiol  sous  forme  de  capsules,  contenant  chacune  25  centi- 
grammes de  ce  médicament. 

L.  Prunier. 

PERTES  SÉMINALES.  Voxj.  Spehmatorrhée. 

PERTEIVCHES.  —  Deux  pervenches  sont  employées  en  médecin>, 
la  petite  et  la  grande. 

La  petite  pervenche  {Vinca  minor  L.)  Pervenche  mineure.  Pcrvcnclu' 
couchée,  Apocy.nées,  est  une  plante  vivace,dont  la  racine  rampante,  fibreuse , 
blanchâtre,  émet  plusieurs  tigcs^  les  unes  de  dix  à  quinze'  cenliuièlre'!, 
fleuries,  dressées,  les  autres  de  deux  à  trois  décimètres,  stériles,  glabros. 
couchées,  radicantesà  la  fin.  Les  feuilles  opposées,  courtemenl  j»êliolêe> 
ovales,  lancéolées,  très-entières,  coriaces,  luisantes,  glabres,  pei^ist;intc*, 
sont  susceptibles  de  se  panacher  de  blanc  et  de  jaune.  Les  fleuri  /rnais- 
juin)  d'un  bleu  clair,  quelquefois  violacées,  pourpres  ou  blanches />.'»r 
suite  de  la  culture,  sont  solitaires,  portées  sur  des  pédoncules  axillaires 

-^1 1 1,      r       'Il  ni*  »       1        ï  «  .     


«>.utuiii>  iir^uiicic,   ujpuurdit'niuriiju  a  cinq  lOJjes,  cunenoiiijes,  iroiiq»' 
obliquement;  ^^orge  pcntagonale  sans  écaille,  munie  de  cinq  plis  opi>OM' 
aux  lobes.  Elamines  cinq,  incluses,  rapprochés,  filets  velus,  gentuiillêsJ 
la  base,  élargis  au  sommet  en  écailles  membraneuses;    anthères  à  à'^"^ 
loges  séparées  par  le  sommet  du  filet  qui  se  prolonge  au-dessus  JVIIes. 
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Style  un,  allongé,  élargi  vers  sa  partie  supérieure,  où  il  présente  un 
disque  aplati,  surmonté  d'un  stigmate  poilu;  ovaire  bilobé,  accompagné 
de  deux  écailles  latérales  discoïdes,  à  deux  loges  contenant  chacune  huit 
à  dix  ovules.  Le  fruit  avorte  généralement,  c'est  un  double  follicule  renfer- 
mant des  graines  nombreuses,  nues,  oblongues,  cylindroïdes,  tronquées 
aux  deux  bouts.  Elle  croit  en  abondance  dans  les  haies  et  les  bois,  on 
la  multiplie  aisément  par  ses  nombreux  rejetons.  Les  feuilles  sont  la  partie 
usitée.  On  les  recueille  pendant  toute  Tannée  ;  le  moment  qui  précède  la 
floraison  est  pourtant  préférable.  Par  la  dessiccation  elles  ne  changent  pas 
de  forme;  seulement  leur  vert  passe  un  peu  au  grisâtre,  et  leur  saveur 
amère  devient  astringente.  Elles  sont  inodores.  Elle  renferment  une  cer- 
taine quantité  de  tannin,  car  leur  décoction  donne  un  léger  précipité  au 
contact  des  sels  de  fer.  C'est  ce  tannin  qui  les  fait  quelquefois  employer 
pour  tanner  les  cuirs  et  raccommoder  les  vins  tournés  au  gras.  Les  formes 
pharmaceutiques  les  plus  habituelles  sont  :  V  l'infusion  ou  la  décoction 
(eau  500,  plante  verte  30  ou  plante  sèche  15)  en  tisane  ou  en  lavement, 
t2^  les  cataplasmes  préparés  avec  les  feuilles  cbites  ou  contuses  en  appli- 
cation sur  les  plaies.  Elles  font  partie  des  espèces  vulnéraires  du  Codex 
(thé  ou  vulnéraire  suisse,  faltrank). 

La  GRANDE  PERVENCHE. —  (VincamUjor  L.)  Pervenche  à  grandes  fleurs,  se 
distingue  de  la  précédente  par  ses  feuilles  souvent  cordées  à  la  base,  pu- 
hcscentcs  et  ailées  sur  les  bords,  par  ses  fleurs  plus  grandes,  par  son  calice 
à  divisions  linéaires,  ciliées,  égalant  le  tube  de  la  corolle,  par  ses  pédon- 
cules plus  courts  que  les  feuilles.  On  substitue  quelquefois  ses  feuilles  à 
celles  de  la  pervenche  mineure,  ce  qui  est  sans  inconvénient,  vu  l'identité 
de  propriétés. 

A.  IIéraud. 


FIN  DU  TOME  VnîGT-SIXlÈME. 


TABLE  DES  AUTEURS 

AY£G  INDICATION  DES  ARTICLES  CONTENUS  DANS  LE  TOME  VINGT-SIXIEME, 


CHATIN  [J.] Parasites  (animaux  et  végétaux  :  Insectes,  147;  Acariens,  150:  Lio^- 

tules  ou  PentasUmies,  161;  Sarcine,  162;  Leptolhrix  buccalist  i6ô; 
leptomitus,  163;  Trichophylon  tonsurans,  164;  Microsporon  forfor, 
164;Achorion  SchOenleinii  164;  Oïdium  albicans,  165;  Zjgodesii» 
fuscns,  165). 

CUFFER(P.) Pbao  (séméiologie,  399). 

DELORME    (Ed.).  .   •     Pa]iotioe( Pathologie  :  plaies,  177  ;   lésions  viUilcs  el  orgaiii<jiies,  178  ; 

fistules,  185  ;  kystes,  poches  el  dilatations  salivaires,  1S9  ;  caicvU,  192; 
lipomes,  adénopathies,  193  ;  angiomes  glandulaires,  195  ;  tumeurs,  196/. 

D'HEILLY  (E.).   .    .    .     Péliosb,  413. 

DIEULAFOY  (G.).  •   .     PAiucERTè8B(indic.,  contre-indic.,mauuel  opératoire, complication, p. |i. 

FERNET Paralysie  acitakte,  72. 

FOVILLE Paralysie  o65£rale  (historique,  90;  étiologie,  94;  symptomaioiogie.  97; 

marche  et  évolution,  113;  diagnostic  119,  pronostic,  123,  aaatoBie 
pathologique,  123;  liège  et  nature,  133  ;  traitement,  139). 

QAUCHET  (A.).  .  .   .     Pariétaire  (histoire  naturelle,  propriétés,  emploi)  168.  Pa riEXCi  2S9. 

OINTRAC   (H.).   .    .    .     Pellagre,  417. 

HARDY  (A.) Peau  (patbt^Iogie,  389).  Pelade,  405.  Pemphicus,  458. 

HÉRAUD Pervenches,  826. 

LABAT Pextico8a,515. 

LUTON  (A,) Percussion,  524  (historique,  525,  pratique  delà  p.,  524,  phénocoèoes 

généraux, 531 9  applicAtions,cliniques,  546,  cas  de  p.  non  classés.  5€5i. 

MARDUCL   (P.).   .   .     PéRix^E  (anatomic,  677  ;  pathologie  :  ruptures,  685). 

MERLIN  (L.)  ....     Péris  (anatomie,  p.  470,  physiologie,  478). 

—  Péritoine  (anatomie,  696,  pathologie  :  lésions  traumatiquc-s.  703  ;  tumetirs 

enkystées,,  705;  tumeurs  solides,  706;  carreau,  706). 

MOLLIÈRE  (H.).  .  .  Paralysie,  i.  p.  organiques,  5.  ii.  p.  fonctionnelles,  35.  m.  p.  d ori- 
gine incertaine  (dyscrasiques,  toxiques,  ischémiques  45.)  iv.  p.  ascen- 
dante aiguë, 47;  p.  bulbaires,  51  ;  p.  alternes,  Cl;  p.  syphilitique», 
66;  traitement  des  p.  en  général,  67. 

PANAS Paupières  (anatomie,  250;  physiologie,  243;  pathologie  :  traumatisme^. 

245;  inflammations,  251,  brûlures,  262,  afl'ections  inflammatoire^ 
ulcéreuses  et  gangreneuses,  "64;  lagoph  thaï  mes,  209:  aijkyi«>bl/- 
pharan,  270;  symblépharon,  273^  ectrupion,  278;  entn>pioo,  :?i'i; 
trichiasis,  301;  dermatoses,  315;  tumeurs  et  ulcères,  52.3;  vic»s  d«' 
conformation  :  ablépharie,  coloboma,  332  ;  épicauthus,  354  ;  blé\»\i.i- 
roplastie,  330) . 

PRUNIER  (L.).   .    .   .     Pepsine,  518.  Persil,  825. 

RAYNAUD  (M).  .    .   .     PÉRiCABDE(anatomie,  567;  physiologie  573; pathologie  :  i.  anontalit^s,  ri7«. 

II.  plaques  laiteuses,  575,  ni.  péricardite,5/7  ;  étiologie,  5Î8,  ^ynipU»- 
matologie,  5U6;  diagnostic,  traitement,  632 [paracentèse  du  p.  (>'»5\ 
IV.  symphyse  cardiaque,  654.  v.  néoplasies,  665.  ti.  hydropéri- 
carde, 666.  VII,  hémopéricarde,  670.  viii.  pneu mo péricarde,  070" . 

RICHET  (Ch).   .  .    .     Peau  (anatomie,  350;  physiologie,  364). 

8CHWARTZ  (Ed.)   .    .     Parotide  (anatomie,  168  ;  phy»iologie,  176). 

SIREDEYet  DANLOS.     PÉnrroNiTE   (historique,  711.  i.  p.  générales  :  p.    ai^'uë  simple,  71^: 

p.  par  perforation,  7i8  ;  p.  puerpérale,  73i.  ii,  partielles,  741  ; 
p.  partielle  de  l'hypochondre  droit,  742  ;  p.  partielle  de  rhypochocitlr' 
gauche,  747;  peivi péritonites,  755;  m.  p.  générale  chronique'.  7'.W  • 

VILLEJEAN  (E.).    .   .     Pastilles  et  Tablettes,  2:0.  Pâtes,  224.    Pavots  (histoire  naturelle. 

34i;  usages  pharmaceutiques,  3«8.) 

VSLKER Péris  (pathologie,  vices  de  conlormut  on  et  difformités,  478;  lé:»ion< phy- 
siques :  contusions,  491  ;  plaies,  492;  fractures,  496;  corps  étran- 
gers, 497  ;  inflammations,  498  ;  tumeurs,  503  ;  lésions  organiques, 
507;  amputation,  510). 


21236.  —  Typographie  Lahure,  rue  de  Fieuius,  9,  à  Paris. 


